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rüu akatf^JA orler BabAkuteiD Gb&- 
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Q^lfMikti; Wunden, Kontutfoneu 
and A bic b (irf it tt iftf n ; Fuf u a kfe 1 n , 
Eurbaukuln und ■cbon JDiUlcrlt^b 
Wanden 1 £ataÜD düngen tJcr 
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Thl»I in bei V«^l»^4Mlllanffea 

frfltvti uüd tvroitei] Ortdoi *oti 
uuülvurtroir^n^r ileltwlr^ 

kDQf. 

Thlol wird '»eil 1»* J»hr©u In 
tah 1 rt' 1 cti <■ ö K r*n k «n li lofi er n 
lind iinügedehnter ftrvtltolier 
PraU^ st&adJi an^^wsndt. 
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Bett« Indikationen laut Lit«ratarangaben : InfektlOite nnd atonfsebe Wuii- 

den, InflItratloneD, FumnlnilOBe, Phlegmonen, Erysipele, Bnbonen. Ckmor- 

rhoisehe Epldldymltis, Gelenks-, SebnenteheldenentiOadnngen, Prostatitis, 
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nach Dr. P. G. UNNA . 

zeichnen sich durch folgende Eigenschaften aus: 

Die Reinheit der verwendeten Grundstoffe: 

Es werden nur im eigenen Betriebe ausgelassener 
frischer Rindertalg und den Anforderungen des 
deutschen Arzneibuches entsprechende Arzneimittel 
verwendet. 

Die auf die Herstellung verwendete Sorgfalt: 

Sämtliche medikamentösen Bestandteile sind durch 
innigste Verreibung auf Steinwalzen gleichmäßig 
und aufs feinste verteilt. Approbierte Apotheker 
überwachen den Betrieb in allen Stadien der Fa- 
brikation, so daß eine kunstgerechte Zubereitung 
gewährleistet ist. 

Die Haltbarkeit: 

Zum Überfetten wird ein dem Ranzigwerden nicht 
unterworfenes Fett benutzt. 

Die Fähigkeit zu schäumen: 

Trotz ihres Gehaltes an überschüssigem, unverseif- 
tem Fett geben die Seifen auch mit kaltem Wasser 
einen reichlichen Schaum. 

Alle diese VorzQge der fflr unsere medikamentösen Seifen ver- 
wendeten Grundseife maclien diese eeibst besonders geeignet zum 
Gebraucli für Personen mit empfindliclier Haut und fOr Kinder. 
Wir bringen diese Grundseife unter der Bezeiclinung : 

Beiersdorfs Basisseife 

in den Handei. 
Preislisten, Literatur und Muster kosteuftrei. 
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W. Mielck, Sdiwaiapollifib, Fabrik plumazeiit. Mparate, Hamburg I. 
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Originalabhandlungen . 



Arch. f. Dermat. u. Syph. Bd. LXXIX. n 



Ans der k. k. Universitätsklinik fär Geschlechts- nnd Hant- 
krankheiten in Wien (Verstand: Frcf. E. Finger). 



Beiträge zur Klinik und Histologie der 
nodösen Syphilide. 

Von 



Dr. G. Scherber, 

AMiitont der Klinik. 



Im Jahre 1880 erschien in den Annalen eine Arbeit 
Mauriacs (1), in welcher derselbe als erster bestimnit aaf 
den Zusanimenbang von nodösen erythematösen Hauterschei- 
nungen mit der Syphilis hinwies und die nodösen Luesery- 
theme klinisch exakt beschrieb. Er unterschied das Erytheme 
noueux syphilitique, die Neoplasies precoces cinconscrites et 
resolutives du tissu cellulaire sous-cutanee und die Neoplasies 
precoces circonscrites et ulcereuses. Nachdem Testu (2) in 
einer Publikation sich über diesen Gegenstand im Sinne Mau- 
riacs geäußert hatte, erschien im Jahre 1896 die Arbeit von 
de Beurmann et Claude (3); in dieser heißt es bezüglich 
des Erytheme noueux: „nous pensons qu'il peut etre du ä une 
coincidence et resulter d'une infection surajoutee ä la syphilis, 
mais que le plus souvent il est determinee par la syphilis eile 
mßme." 

Von den deutschen Dermatologen nahm Finger (4) 
schon im Jahre 1882 zu der Frage Stellung, beschrieb in einer 
Arbeit 7 Fälle yon nodösem und drei Fälle von multiformen 
Erythem bei Syphilis und weist darauf hin, daß es sich wohl 
kaum um eine rein zufällige Komplikation handelt, sondern 
daß zwischen beiden Prozessen ein gewisser, allerdings noch 
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unerklärter Kausalnexus besteht, welcher das Adftreten von 
Erythemen durch den Syphilisprozeß in irgend einer Weise 
begünstigt. Bei Finger (4) finden wir auch den Hinweis 
auf mehrere vorher erschienene Publikationen, in welchen ähn- 
liche Beobachtungen niedergelegt wurden. Er erwähnt Hebra, 
Lipp, Tanturi und Danielssen. Lesser (5) erwähnt 
in seiner Arbeit über maligne Syphilis auch diese Frage, 
geht dabei auf Mauriacs Arbeit ein und bezeichnet das 
Erythema nodosum syphiliticum als eine „eigentümliche und 
sehr seltene sekundäre Erscheinungsform der Syphilis '^ ; Jadas- 
sohn (6) bemerkt, „daß manche syphilitische Erscheinungen 
bei schwereren Fällen dem Erythema nodosum ähnlich sein 
können" und Neisser (7) und Wolff (8) nehmen bei dieser 
Erankbeitsform luetische Gefäßveränderungen an. 

Glück [zit. nach Hoffmann] publizierte im Jahre 1898 
eine Arbeit (9), in welcher er vier Fälle von Erythema multi- 
forme und nodosum bei sekundärer und einen Fall bei tei-tiärer 
Lues beschreibt. Die ersten vier Fälle betrafen alle Weiber 
und gingen mit Fieber einher, welches in einem Falle, wo es 
zur ExuIceratioQ der Knoten kam, 19 Tage anhielt. 

1002 erschien Marcuses Arbeit aus Jadassohns 
Klinik (10). Durch diese Arbeit wurde der klinischen Be- 
obachtung Mauriacs eine pathologisch-anatomische Grund- 
lage gegeben. 

Marcnse bringt drei Fälle unzweifelhafter lekandärer Laei, 
alle drei im ersten Jahr; bei allen drei Fällen bestanden neben ander- 
weitigen schweren luetischen Symptomen an das idiopathische Erythema 
nodosum erinnernde Erscheinungen; im ersten und dritten Falle kim es 
zur Erweichung und Ulzeration einzelner Knoten. Der zweite Fall war 
anfflllig dnrch das akute Auftreten der Knoten und durch das beglei- 
tende Fieber; in diesem Falle kam es nicht zor Ulzeration. Die histo- 
logische Untersuchung eines nicht exulcerierten Knotens des 3. Falles 
ergab „eine Phlebitis mit Überganfir in eine zum Teil nekrobiotisch 
umgewandelte Granulationsgeschwulst mit den wesentlichen Charakteren 
eines Gumma** und sagt der Autor weiter: „Die Anordnung des Granu- 
lation sgc wehes und der nekrotischen Partie macht es wahrscheinlich, daß 
es sich um einen von der Intima ausgehenden Prozeß gebandelt bat; 
dafür spricht auch die Tatsache, daß an einer Stelle die Elastica interna 
nach außen vorgebuchtet und daß auf der lotimn verschiedentlich eine 
Neubildung von elastischen Fasern vorhanden ist." Neben der Endo* 
Phlebitis specifica besteht aber nach Marcus e gleichzeitig eino gummös 
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degenerierende Entzündung der Wand, die nnr eine Stelle der Wand 
ergriffen hat und vielleicht von einer emboiischen Erkrankung der Vasa 
vasorum aasgeht. 

Fast gleichzeitig erschien eine Arbeit von Hoffmann (11); 
derselbe beschreibt klinisch auf das Genaueste zwölf Fälle, in 
welchen die Lues in Form multiformer und nodöser Erytheme 
auftrat. Sieben Fälle davon sind reine Fälle von Erytheme 
nodosum syphiliticum; sie betreffen alle Mädchen im Alter von 
15 — 23 Jahren. Hoffmann will den Namen Erythema nodosum 
syphiliticum nur auf jene Fälle anwenden, die in ihrem klini- 
schen Bilde und ihrem Verlauf dem vulgären Erythema nodosum 
entsprechen, welches ja dadurch charakterisiert ist, daß es nie 
exulceriert ; H o f f m a n n zieht daher nur jene Fälle M a u r i a c s 
in Betracht, die dieser als P>ytheme noueux syphilitique 
bezeichnet und schildert die Erscheinungen „als prominierende 
derbe Knoten, welche von geröteter und gespannter Haut 
bedeckt sind, Cutis und Subcutis durchsetzen und mit einander 
verlöten und oft sich heiß anfühlen^. „Meist entstehen sie 
plötzlich** und weiters „nie habe ich an ihnen Erweichung 
oder gar Ulzeration gesehen, niemals die von Mauriac als 
charakteristisch beschriebene Ablösung von der sie bedeckenden 
Haut; auch das Vorkommen von Gummata neben typischen 
Erythemknoten habe ich nie beobachtet.*" 

Hoffmann hat auch histologische Untersuchungen angestellt und 
zwar hetreffen diese zwei Knoten (Frau, fünf Monate alte Lues) ; er fand 
frisch thromhosierte Venen umgeben von einem von ihrer Wand ausge- 
henden Infiltrat. Hoff mann geht dabei bereits auf die Pathogenese der 
Erytheme überhaupt ein, erwähnt die histolojj^iscken Befunde Marcuses 
und führt einen Befund an, den er bei einem idiopathischen Erythema 
nodosum erhoben hat; er fand „eine große, tief im subkutanen Gewebe 
liegende Vene, deren Wand alle Zeichen der Entzündung und eine starke 
Wucherung des Endothels zeigte!** 

Julliens Arbeit aus dem Jahre 1903, Beschreibung 
eines Falles von Syphilis noueux (12), ist kein histologischer 
Befund beigegeben; das klinische Bild stimmt mit dem von 
Mauriac gegebenen überein. 

Im Märzheft der Annalen yon 1905 besprechen Darier 
und Civatte (13) unter dem Titel „Syphilides nodulaires" 
einen Fall von Erytheme noueux syphilitique, wo bei einem 
36jährigen Arbeiter an den Extremitäten subkutan derbe, bis 
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bobueDgroße Knoten auftraten, die schmerzlos von intakter 
oder geröteter Haut gedeckt waren. 

Die Autoren ichließen ihre histologisohe Untersuchnng : „en 
resuine, il s'agit donc d*aii nodnle phl^betiqne; non pa8 d'ane veine 
thrombos^e, noyee an milien d'nn Infiltrat plus an moins considerable, 
comme semblent l'indigner lea d^scriptions de M a u r i a c et de 
Jullien; mais bien comme Pavait vu Marcnse d*an syphilome 
de la paroi yenense. Ne dans cette paroi et apparement en dessons de 
l'endoveine il a dans son deyeloppement rStreci puis oblitere le calibre 
dn yaisseau, est deyenn ainsi Poccasion d'an tbrombus et le caillot forme 
a snscitö comme d'babitnde nne endopblebite qui celle la est de nature 
banale.* 

Erst vor kurzem bescbrieb noch Marcus einen Fall von 
Venensypbilis im Sekundärstadium; es handelt sich um einen 
Mann mit rezenter Lues, neben anderen Lueserscheinungen 
bestanden auch knotenförmige Infiltrate der Vena saphena 
magna, ihren Nebenästen entsprechend und Hautblutungen bei 
fieberlosem Verlauf. 

£in Knoten warde exzidiert und es zeigte sich „ein mit starken 
Kapillar- und Lympbgefaßveränderangen verbundener Riesensellen und 
Plasmazellen in Menge führender InflammatioDsprozeß**. Den Ausgangs- 
punkt verlegt der Autor in die Intima oder in die innere Lftngsschichte 
der Media; die Thrombenbildung tritt erst sekundär auf; am hoch- 
gradigsten ist die Inflammation an der Stelle des Klappen wuIstes und 
glaubt der Autor, daß der Prozeß von den speziell hier so reichlich vor- 
kommenden Vasa vasorum seinen Ausgang nehme. Marcus bestätigte, 
was schon Ho ff mann gesagt, daß der Prozeß mit Vorliebe an der Tei- 
lungsstelle kleiner kutaner Venen entsteht. 

Es erübrigt nur noch, auf die letzte Arbeit Hoffmanns 
über „Venenerkrankungen im Verlaufe der Sekundärperiode 
der Syphilis" (15) einzugehen, in welcher groß angelegten und 
umfassenden Arbeit nach Besprechung der strangfdrmigen 
Phlebitiden der Verfasser die Pathologie der knotenförmigen 
Venenerkrankungen vielfach mit Bezug auf seine erste Arbeit 
genauestens erörtert und strenge die nodösen Syphilide von 
dem Erythema nodosum syphiliticum trennt. 

Ho ff mann versteht unter nodösen Syphiliden knotenförmige 
Efiloreszenzen von Bohnen- bis Wallnußgröße, im subkutanen Gewebe ge- 
legen, die sich meist ohne Temperatursteigerung entwickeln und einen 
subakuten Verlauf haben. Die bedeckende Haut zeigt eine dunkel 
bräunlich-rote Farbe; die Affektion befallt Frauen häufiger wie Männer, 
die Lieblingslokalisation ist die Streckseite der Unterschenkel. Nach 
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Hoff mann entwickeln sich diese Knoten vornehmlich bei Kranken mit 
mehr oder weniger hochgradigen Krampfadern ; gewöhnlich kam es nicht 
zur Erweichung, nur in einem Falle anter sechs kam es znr Bildung 
eines tiefen Geschwüres. 

Der an einem Falle erhobene histologische Befund ergänzt den 
schon geschilderten Befand Marcuses. Ho ff mann fand eine frische 
syphilitische Thrombophlebitis, welche keine Spur von Nekrose aufweist ; 
die angleichmäßig verteilte Wandentzündung scheint der Thrombose 
vorauszugehen. 

Ebenso wie Marcus e konnte Hoff mann Riesenzellenbildang 
konstatieren, und zwar vornehmlich in der adventitieilen Wacherang; 
auch aus dem histologischen Bilde ergibt sich, daß die spezifische Ent- 
zündung eine schon früher varikös veränderte Vene befallen hat. 

Das Erythema nodosum syphiliticum hat einen akuteren 
Charakter, setzt häufig mit höherem Fieber ein und ist nicht selten von 
syphilitischer Periostitis und Arthritis begleitet. In manchen Fällen ge- 
sellen sich zu dem Knotenerythem Effloreszenzen vom Typus des Ery- 
thema multiforme. Unter Hg und Jod rascher Rückgang der Erschei- 
nungen. Niemals Erweichung oder gar Ulzeration. Histologisch liegt 
dieser Affektion ebenfalls, eine Phlebitis zu Grunde, die ihren Hauptsitz 
in der Media und Adventitia hat und hier ?on den Vasa vasnrum aasgeht. 

Die Intima zeigt nur Wucherung der Endothelien, das Lumen ist 
thrombosiert. In der Media kommt es vielfach zur Neubildung ela- 
stischer Fasern und zur Riesenzellenbildung; stellenweise ist eine hä- 
morrhagische Infiltration der Gefäßwand mit reichlicher Durchsetzung 
mit polynukleären Zellen auffällig; das umgebende Fettgewebe ist stark 
affiziert. 

Trotzdem Ho ff mann diese beiden Formen klinisch so strenge 
scheidet, gibt er doch zum Schlüsse an, daß es Übergangsformen und 
Kombinationen zwischen beiden gibt. 

Was die Häufigkeit der Erytheme bei Lues anbelangt, 
80 macht nur Finger genaue statistische Angaben; er be- 
obachtete auf der Klinik Neumanns innerhalb eines halben 
Jahres bei 240 luetischen Männern je einmal Erythema 
nodosum und multiforme, bei 105 Weibern einen höheren 
Perzentsatz, nämlich 5mal die erstere, 2mal die letztere 
Affektion. 

Was das Material unserer Klinik anbelangt, so wurden 
in der Zeit ?om 1. Mai 1904 bis zum 30. September 1905 bei 
einem liegenden Krankenmaterial yon 626 luetischen Männern 
und 671 luetischen Frauen und bei einem ambulanten Material 
?on Ö39 luetischen Männern und 138 luetischen Frauen nur 
zwei Fälle von Erythemen in nodöser Form und ein Fall 
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Yon multiformen Erythem bei Lues beobachtet, von welchen 
sich nur der erste der nodösen Erytheme in das yon Mauriac, 
Marcuse und Hoffraann gegebene Bild einreihen läßt, was 
in Übereinstimmung mit Le 88 er für die große Seltenheit 
der Affektion spricht. 

Es betrifft dieser Fall die 24jäbrige Kassierin T. K, die am 11. /V. 
1901 sab J. Nr. 12.306 auf Z. 76 unserer Kliuik aufgenommen wurde; sie 
stand bereits im Jahre 1903, vom 16./IX — 12./X. auf unserer Klinik mit 
gruppiertem papulopustulösen Syphilid, indurativem Ödem des linken 
großen Labiums und Skleradenitis in Behandlung. 26 Einreibuogen 
mit grauer Salbe. Gegen Ende des Jahres 1903 kam die erste Rezidive 
und wurde Patientin wieder auf unsere Klinik wegen gruppiertem pustu- 
losen Syphilid, Gummata cutanea und Skrofulöse mit lokaler Therapie 
und Jod intern behandelt. Die Patientin stand nach ihrer Entlassung 
weiters in ambulatorischer Behandlung und heilten alle Affektionen 
langsam ab. Seit vier Wochen treten an beiden Unterschenkeln knoten- 
förmige Effloreszenzen unter stechenden Schmerzen auf. Die Knoten ent- 
stehen nach Angabe der Patientin sehr rasch innerhalb 2 Tagen, gehen 
teils spurlos zurück, teils brechen sie auf. Gleichzeitig damit entwickelte 
sich eine schmerzhafte Schwellung am rechten Fußrücken wie eine 
wenig schmerzhafte elastische Intumeszenz hinter dem äußeren Knöchel 
und um das Tibiotarsalgelenk des linken Fußes. 

Die Drüsenschwellung am Halse links besteht schon seit mehreren 
Jahren, hat aber in den letzten 6 Monaten bedeutend zugenommen; In- 
zision einer fluktuierenden Druse auf der Abteilung Frank. Seit 14 
Tagen Entzündung des rechten Auges mit Lichtscheu, Tränenfluß und 
Flimmern. 

Seit 2 Monaten Husten mit Auswurf und starke Nachtschweiße; 
Mattigkeitsgefühl, Abgeschlagenheit. 

Vater der Patientin lebt und ist gesund. Die Mutter starb vor 
12 Jahren an Lungentuberkulose; die drei Geschwister der Patientin 
sind gesund. 

Urin: Kein Eiweiß, kein Zucker, mäßig Indikan. 

Sediment: Kohlensaurer Kalk, Epithelien der Harnröhre und 
Blase. 

Sputum: Ziemlich reichlich, schleimig-eitrig; Deckglas, Gram- 
färbung: reichlich grampositive Kokken, gramnegative Stäbehen, einzelne 
Hefepilze. Keine Tuberkelbazillen. 

Kulturrell: Staphylokokken und gramnegative Bazillen, Coliart. 

Blut: Rote Blutkörperchen 3,700.000, weiße 4,200, Fleischl 657o- 

Status praesens: Patientin groß, von etwas anämischer Haut- 
arbe, geringem Panniculus adiposus, schwacher Muskulatur, kräftigem 
Knochenbau; am behaarten Kopf und auf der Haut des Gesichtes nichts 
Abnormes. 
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Augenbefund: Conjunctivitis et Keratitis eczemat. (Klinik F n c h s). 

Mundschleimhaut nnd Pharynx normal. Die präaurikularen Drü- 
sen beiderseits frei; die Halslymphdrüsen links vor und hinter dem 
Sternocleidomastoideus, sowie sämtliche occipitale Drüsen infiltriert; 
nach abwärts vom Kieferwinkel sitzt ein faustgroßes Paquet haselnuß- 
großer, derber, auf Druck wenig schmerzhafter Drüsen und daranter bis 
zur Clavicula und nach rückwärts bis zum Cucullaris kann man alle 
Drusen teild einzeln, teils paketförmig, derb infiltriert tasten. Über dem 
größten Paket eine 3 em lange Inzisionsnarbe. Auf der rechten Hals- 
seite keine Drüsenschwellung. Die Azillardrüsen frei; die Gubilaldrüsen 
beiderseits bohnengroß, derb, indolent, die Drusen in inguine derb, 
spindelförmig. 

An der hinteren Seite des rechten Ellbogengelenkes knapp über 
dem Olekranon ein streifenförmiges, queres, 2 cm langes dunkel- braun- 
rotes Infiltrat; darüber zwischen den Condylen drei runde, leicht vor- 
tretende, auf Druck nicht abblassende Iniiltrate, von welchen die zwei 
größeren, linsengroßen mit braungelben Borken bedeckt sind. Am linken 
Oberschenkel vorne in der Mitte ein linsengroßes, am Rande pigmen- 
tiertes Infiltrat; ein ebensolches über der Sehne des Semitendinosus und 
an der Außenseite unter dem Knie, letzteres noch mit braungelber Kruste 
im Zentrum bedeckt. 

Am rechten Oberschenkel über dem Trochanter eine linsengroße, 
braunrote, mit gelken Borken bedeckte Effloreszenz. An der Außenseite 
des linken Unterschenkels mehrere überlinsengroße Pigmentntionen. 

Vor der Mitte der Außenseite des linken Unter- 
schenkels ein haselnußgroßer, hellroter, in der Haut 
gelegener, mit dieser verschieblicher Knoten von derber 
elastischer Konsistenz, schon bei leichtem Drucke stark 
schmerzhaft. Derselbe fühlt sich heiß an. Auf der Innenseite 
10 cm ungefähr über dem Malleolus internus des rechten Fußes eine 
blaurot gefärbte, fast guldengroße diffuse Infiltration, 
an welche sich nach rückwärts eine kleinere von ent- 
zündlich roter Farbe, auf Druck schmerzhafte, anschließt. 
Innerhalb der ersteren sitzt ein fast hellergroßer, scharf 
begrenzter, ganz seichter und flacher Substanzverlust mit 
etwas verdickten, aber nicht unterminierton steilen 
Rändern und leicht unebenem, zum Teil eitrig-fibrinös- 
belegten Grund. Jede Berührung ist äußerst schmerzhaft. 
Innerhalb der zweiten infi Itrierten im ganzen eutzündlich 
▼ erfärbten Partie ein länglicher, leicht prominenter 
Knoten, haselnußgroß, der in den mittleren Partien eine 
fingerkuppengroße, leicht vertiefte Erweichung zeigt; die 
erweichte, aber nicht ezulcerierte Stelle zeigt derbe Ränder und eine 
dunklere, bläulichrote Verfärbung. 

Am Dorsum des rechten Fußes etwa fingerbreit vor dem Malleolus 
externus eine guldengroße, flache Vorwölbung von weicher 
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elastischer Konsistenz, auf Druck äußerst schroerzhaft; 
die Haut über dieser Partie leicht gerötet, sonst völlig intakt. 
Hinter dem Malleolus externns gegen die Achillessehne 
zu eine elastische, nicht sehr schmerzhafte mehr diffuse 
Schwellung von völlig intakter Haut gedeckt; außerdem ist 
die ganze Gircumferenz des linken oberen Sprunggelenkes 
leicht geschwellt; es bestehen spontane, bei Bewegung sich steigernde 
Schmerzen. 

Mit Rücksicht auf Hoffmanus letzte Publikation ist zu betonen, 
daß bei der Patientin keine Varicen bestanden. 

Nach Angabe der Patientin bestehen der im Zentrum erweichte 
und der exulcerierte Knoten seit 10 Tagen, dagegen hat sich der jüngste 
vor der Mitte der Außenseite des linken Unterschenkels innerhalb 
48 Stunden einige Tage vor der Aufnahme entwickelt. Nicht nur auf 
Druck sondern aoch spontan bestehen in den knotigen wie in den mehr 
diffusen Schwellungen heftige ziehende und stechende Schmerzen. 

Patientin zeigt keine Temperatursteigerung. 

Beim Auftreten der Knoten soll angeblich höheres 
Fieber bestanden haben. 

Lunge: perkussorisch supraskapular keine Differenz; zwischen 
Skapula und Mittellinie rechts deutliche Schallverkürzung. Subskapular 
perkussorisch keine Difierenz. Auskultatorisch über dem rechten Unter- 
lappen verschärftes Atmen. 

Vorne rechts über der Clavicula gedämpfter Schall; deutliche 
Rasselgeräusche. Herzbefund völlig normal, Töne rein und begrenzt; 
Puls normal an Zahl, von guter Füllung und Spannung. Leber zeigt nor- 
male Grenzen; Abdomen in Thoraxhöhe, keine abnorme Palpation oder 
Resistenz, keine Druckempfindlichkeit. 

Milz nicht palpabel. 

Therapie: Bettruhe, kräftige £mährung, Natrium jodatum intern. 
Disgnostische Injektion von Tuberkulin wurde von der Patientin nicht 
gestattet. 

14./y. Die Geschwulst am Dorsum pedis rechts etwas kleiner, die 
elastische Schwellung hinter dem Malleolus externus geringer. 

17./ V. Der bei der Aufnahme schon erweichte Knoten zeigt Zu- 
nahme der Erweichung; sonst Status idem. 

21./V. Das schon bei der Aufnahme bestandene Ulcus oberhalb 
des Malleolus internus des rechten Fußes trocken, auf leichteste Be- 
rührung sehr schmerzhaft; die ei'weichte Geschwulst an der Wade rechts 
oberhalb der Achillessehne innerhalb einer fast fiugerkuppengroßen Stelle 
exulceriert, mit gelblichem eingetrockneten Sekret bedeckt. Nach Ab- 
hebung der Borken tritt ein linsengroßer, ebener, mit einer dünnen 
Schichte Serum bedeckter Substanzverlust zu Tage mit fest anliegenden 
steilen Rändern. 
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In dem von der Oberfläche abgeschabten Sekret sind im Deckglas 
weder nach der Methode von Gram, noch nach Tuberkelbazillenfärbung 
Bakterien nachzuweisen. 

Bei der Patientin wird unter Schi eich scher Lokalanästhesie der 
jüngste, noch hellrot gefärbte, nicht exolcerierte Knoten vorne neben der 
linken Tibia nach gründlicher Reinigung inzidiert, mit dem scharfen 
Löffel in toto herausgehoben und das gewonnene Material verarbeitet. 

Die kleine Wunde wird mit Jodoformgaze leicht drainiert und 
verbunden ; rasche Heilung mit Hinterlassung einer flachen, schwach pig- 
mentierten Narbe. Der größere Teil des gewonnenen Materiales wird in 
steriler Reibschale zerrieben, der kleinere wie ein Gurettement, gehärtet, 
eingebettet und geschnitten. 

Deckglasbefund: nach der Methode von Gram und nach 
Färbung auf Tuberkelbazillen sind keine Bakterien nachzuweisen. 

Kulturen: 1. Bouillon, 2. Agarplattenstrich und 8. Zuckeragar- 
schüttelkulturen nach 48 Stunden völlig steril. 4. Glyzerinagar nach 
4 Wochen steril, 6. Glyzerinkartoffel nach 4 Wochen durch Sarcine ver- 
unreinigt. 

Tierversuch (am 2L/y. Id04): Meerschweinchen I: intraperi- 
toneale Injektion von 2 cm* der in der Schale mit etwas steriler 
Bouillon verriebenen Masse. Tötung des Tierea am 7./VU. 1904 (nach 
47 Tagen). 

Befund: Die mesenterialen Lymphdrüsen nicht vergrößert, Milz- 
klein, ihre Follikel deutlich sichtbar; die übrigen Organe ohne makro- 
skopische Veränderungen. 

Die histologische Untersuchung der mesenterialen Lymphdrüsen 
und der Milz ergab keine patholog. Veränderungen. Bakterien 
konnten in diesen Organen nach der Färbung mit Boraxmethylenblau, 
nach der Methode von Gram und mit der Methode für Tuberkelbazillen 
nicht nachgewiesen werden 

Meerschweinchen II. subkutane Injektion von 2 cm^ der 
gleichen Aufschwemmung. Am 10. Tage nach der Injektion Infiltrat an 
der Injektionsstelle. Am 8./VI. (nach 18 Tagen) Eröffnung des Infiltrats. 
Deckglas: Keine Bakterien (Methode von Gram und Tuberkel - 
bazillenfarbung). 

Kultur: Bouillon-Agarplatte- und Zuokeragarstichkulturen bleiben 
steril. Glyzerinagar und Glyzerinkartoffel steril nach 4 Wochen. Am 
7./ VII. Tötung des Tieres (nach 47 Tagen). Organe ohne Verände- 
rung. 

Die histologische Untersuchung der exkochleierten Partikel 
ergab : eine stellenweise dicht von ein- und besonders mehrkernigen Leuko- 
cyten durchsetztes Granulationsgewebe. Einzelne Teile des Cnrettements 
bestehen aus einem entzündlich nekrotischen Gewebe, welches reichlich Kerne 
und Kemreste einschließt. Die kleinen Teile geben keine Obersicht über 
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den Aufbau des Knotens. Nach verschiedenen Methoden (Boraxmethylen- 
bUu, Methode von (■ r am und Tuberkelbazillenfarbnng) gefärbte Präparat» 
lassen keine Bakterien im Gewebe finden. 

Die beiden bereits exulcerierten Knoten wurden einige Tage später 
excidiert und der schon bei der Aufnahme bereits exulcerierte ungefähr 
3 Wochen alte Knoten zur histologischen Untersuchung verwendet. 

Patientin nahm bis zum 23/7. Natrii jodati 10 : 200; von diesem 
Tage an wurde das Jod wegen starken Jodismnserscheinnngen ausgesetzt 
und Eisenarsenpillen gegeben. 

Die Excisionswunden heilten per primam, die papulösen und 
papulo-krustösen EfHoreszenzen der Haut heilten glatt ab. Die Schwel- 
lungen am rechten Fuß bildeten sich langsam zurück. Keine neuen 
Erscheinungen mehr. 

Bei der Entlassung am 20./VI. hatte sich der Ernährungszustand 
bedeutend gehoben, die Drüsenschwellung am Halse hatte sich etwas 
zurtickgebildet. Der Lungenbefund ergab noch eine Dämpfung über dem 
rechten Oberlappen; doch bestanden keine Nach tsoh weiße ; kein Aus- 
wurf mehr. 

Mikroskopischer Befund: Auf dem Durchschnitte des exul- 
cerierten Knotens sieht man einen ziemlich großen, aus Detritus ähn- 
lichen, feingekörnten Massen bestehenden Herd, welcher stellen weise 
reichliche Kerne uud Kernreste einschließt und die ganze Cutis 
durchsetzt. Dieser Herd grenzt sich auf der einen Seite ziemlich scharf 
vom umgebenden Granulationsgewebe ab; man sieht hier, wie sich Ober- 
flächenepithel bereits zwischen Granulationsgewebe und nekrotischen 
Herd schiebt, wie um seine Abstoßung vorzubereiten. Auf der anderen 
Seite und unten grenzt der nekrotische Herd an eine breite, von mono- 
und besonders polynukleären Rundzellen dicht infiltrierte Zone, die 
sich ihrerseits ziemlich deutlich von dem Granulationsgewebe des Knotens 
sondert. Dieses ist in den oberflächlichen, an die Ulzerationsfläche rei- 
chenden Partien leicht ödematös und mäßig zellreich, in den tieferen 
Partien stellenweise dichter von mono- und vorwiegend polynukleären 
Leukocyten durchsetzt. Die Gefäße des Granulationsgewebes sind nur an 
den Stellen dichterer zeiliger Infiltration stärker affiziert, indem ihre 
Wand gequollen und von Rundzellen durchsetzt erscheint. Auffällig ist 
nur noch eine größere Arterie, welche an einen ausgebreiteten Entzün- 
dungsherd grenzt. Dieselba ist durch ein ziemlich zellreiches Granula- 
tionsgewebe, welches seinen Ausgang von der Adventitia zu nehmen 
scheint, bis auf eine spaltförmige Öffnung verschlossen. Die Muskularis 
erscheint durch das Granulationsgewebe auseinandergedrängi 

In den nach Weigerts elastischer Faserfarbung tingierten Prä- 
paraten sieht man innerhalb des nekrotischen Herdes gut 
gefärbte, ziemlich dicke, elastische Fasern in mehrfachen 
Lagen, stellenweise noch deutlich konzentrisch angeord- 
net. In der früher erwähnten Arterie sieht man deutlich die 
intensiv gefärbte Elastica interna innerhalb des Granula- 
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tionsgewebes liegen. In zahlreichen mit Borax methylenbl au, nach 
Gram -Weigert and Tuberkelbazillenfarbung auf Bakterien ge« 
färbten Schnittpräparaten sind im Gewebe keine solchen zu 
finden. 

Aus dem klinischen Bilde dieses Falles ist hervorzuheben, 
daß bei einem sekundär-luetischen Individuum, im 1. Jahre 
der Infektion stehend, neben einem allgemeinen, wenn auch 
nur spärlichen papulokrustösen Exanthem angeblich unter be- 
gleitendem Fieber und erheblichen subjektiven Beschwerden 
innerhalb kurzer Frist sich an den unteren Extremitäten neben 
Gelenksschwellung teils knotige, teils mehr flach erhabene 
schmerzhafte Schwellungen entwickelten, die zum Teil spontan 
und auf Jodtherapie resorbiert wurden, zum Teil exulcerierten. 
Als wir die Patientin in Beobachtung nahmen, war das Höhe- 
stadium des Prozesses bereits überschritten, es bestand kein 
Fieber mehr, es stellte sich auch kein Nachschub mehr ein, 
nur der eine bereits erweichte Knoten kam zur Ulzeration. 
Klinisch paßt dieser Fall in das von Hoffmann für das Ery- 
thema nodosum syphiliticum aufgestellte Bild, nur dnß Hoff- 
mann für diese Form die bleibende Intaktheit der Erythem- 
knoten fordert. Nun ist zu beachten, daß II off mann alle 
jene Fälle, die er in seiner ersten und zweiten Publikation an- 
führt, bald nach dem Auftreten der Erscheinungen zu Gesicht 
bekam und sie sofort einer energischen Hg-Kur zum Teil mit 
Jod kombiniert unterwarf und dadurch die ulzeration vielleicht 
verhinderte. Es ist hier nochmals auf den einen Fall von 
Glück (10) zu verweisen, welcher ganz in das Schema des 
Erythema nodosum passend dennoch auch Ulzerationen zeigte. 
Wenn wir das Schema Hoffmanns festhalten, müssen wir 
unseren Fall wegen des akuten Auftretens der Knoten in der 
Kombination mit Gelenk Schwellungen einerseits und der Exul- 
ceration anderseits als eine Mischform betrachten und es ist 
anzunehmen, daß es sich bei beiden Formen, dem Erythema 
nodosum und nodösem Syphilid, nur um verschiedene Intensi- 
tätsgrade des gleichen Prozesses handeln dürfte. 

Dififerentialdiagnostisch konnten wir das idiopathische 
Erythema nodosum, obwohl dasselbe bei Syphilis von 
Secchi (17), Rosenthal (18) und Hoffmann beobachtet 
wurde, wegen der Ulzeration sofort ausschließen, und auch 
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ein auf Embolie beruhender septischer Prozeß im Sinne der 
Fälle von Finger (19) wieOrillard undSabouraud (20) 
kam nach dem klinischen Befund und der bakteriologischen 
Untersuchung nicht in Betracht. 

Dagegen mußten wir das Erytheme induree Bazin in 
Betracht ziehen.^) Abgesehen davon, daß Härtung und 
Alexander (21) in ihren Arbeiten, in welchen sie das von 
Bazin zuerst erkannte Erankheitsbild klinisch und histologisch 
in feste Grenzen brachten, für dasselbe den chronischen Verlauf 
fordern, werden doch in der Literatur Fälle von mehr akutem 
Charakter beschrieben, und da wir es mit einem tuberkulösen 
Individuum zu tun hatten (Lymphomata colli, Infiltratio pul- 
monum), mußten wir den Fall einer exakten bakteriologischen 
Untersuchung umsomehr unterziehen, als die Injektion mit 
A. T. nicht zugelassen wurde. Die bakteriologische wie die 
histologische Untersuchung sprachen gegen Tuberkulose. 

Das histologische Bild zeigte uns eine allem Anscheine 
nach von, den Gefäßen ausgehende Entzündung. Obwohl wir 
am Ort intensivster, bis zurNekrose fortgeschrit- 
tener Entzündung mit Hämalaun-Eosinfärbung 
dasGefäß nicht nachweisen können, so zeigenuns 
bei Elastikafärbuug die dicken, zum Teil noch 
konzentrisch angeordneten elastischen Fasern 
deutlich die Beste der Gefäßwand an und können 
wir nach Rieder (22) aus ihrem Verhalten auf ein 
venöses Gefäß schließen. 

Auffällig ist, daß auch die größeren Arterien in ihrer 
Wand ergriffen sind; ein scheinbar von den Vasa vasorum 
ausgehender Entzündungsprozeß bat zur Bildung eines zell- 
reichen Granulationsgewebes geführt, welches die Muskularis 
durchsetzt und gelockert und das Lumen fast völlig obturiert 
hat. Die beschriebenen histologischen Veränderungen sprechen 
im Verein mit den bakteriologisch-tierexperimentellen Befunden 
dafür, daß die tuberkulöse Ätiologie der Effloreszenzen wohl 
mit ziemlicher Sicherheit auszuschließen ist. Dagegen lassen 

^) Prof. Finger stellte denselben Fall am 18. Mai 1904 in der 
Wiener derm. Gesllscbaft mit der Eventualdiagnose Erythema nodosum 
syphiliticum oder Erytheme indaree Bazin vor. Neamann sprach sich 
für die Diagnose Tuberkulose aus. 
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die YeränderuDgen an und um die Gefäße es als wabrschein- 
licb erscheinen, daß es sich um luetische Produkte handelt. 

Anschließend an diesen Fall ist noch ein zweiter Fall 
von Lues erwähnenswert, welcher in seinem klinischen Gesamt* 
bild von dem ersten völlig verschieden, doch gewisse Berührungs- 
punkte mit ibm aufweist. 

Es handelt sich um die 21 Jahre alte Kassiererin M. F., welche 
am 24. Juli 1905 sub J. Nr. 19.142 auf Zimmer 76 unserer Klinik auf- 
genommen wurde. 

Die Anamnese ergab, daß Patientin zwischen dem 9. bis 17. Lebens- 
jahre mehrmals an Lungenerkrankungen gelitten habe. 

Der Beginn des geschlechtlichen Verkehrs datiert seit Frühjahr 1902. 
Im Sommer 1902 ein Abortus im 8. Monate, seit dieser Zeit Ausfluß aus 
dem Genitale. Im August 1902 wurde Patientin an einem Fluor vaginae 
und spitzen Kondylomen am äußeren Genitale, Scheide und Portio auf 
der Abteilung Prof. Längs behandelt. Wie aus dem in liebenswürdiger 
Weise zur Verfügung gestellten Erankenprotokolle hervorgeht, bestand 
damals Skleradenitis, doch sonst keine Zeichen einer spezifischen Infektion. 

Das jetzige Leiden begann vor ungefähr einem Jahr, indem sträng- 
und knotenförmige Verdickungen an den unteren Extremitäten auftraten, 
die zum Teil wieder spontan schwanden und mit umschriebenen oder 
diffusen Anschwellungen der unteren Extremitäten verbunden waren. Seit 
ungeföhr 2 Monaten bemerkt Patientin ein Wundsein am Genitale, emp« 
fand beim Urinieren, wenn die wuoden Stellen vom Urin benetzt wurden, 
brennende Schmerzen. Seit vier Wochen beiderseitige multiple Leisten- 
drusenschwellung. Patientin hustete zeitweilig stark, hatte auch reichlich 
Auswurf und litt manchmal an Nachtschweißen. 

Urinbefund: Zucker und Eiweiß negativ, Indican ziemlich stark 
positiv. 

Status praesens: Es handelt sich um ein anämisches Mädchen 
von kräftigem Knochenbau, mäßig entwickelter Muskulatur und Fett- 
polster. Kopf, Hals, Stamm und obere Extremitäten erscheinen völlig 
frei. Herz nichts abnormes, der Lungenbefund ergibt eine Bronchitis 
mäßigen Grades. Abdomen frei, Milz nicht vergrößert. Cervicaldrnsen 
beiderseits multipel leicht geschwollen; Kubitaldrüsen nicht fühlbar. 
Auffällig ist die multiple Schwellung zahlreicher Inguinal- 
drüsen und Gruraldrüsen beiderseits; die Drüsen sind 
haselnuß- bis fast wallnußgroß, einzeln fühlbar oder zu 
derben Paquetten verschmolzen, die meisten derb, wenig 
empfindlich, einzelne, so eine Cruraldrüse links, und eine 
Inguiualdrüse rechts wallnußgroß, pastös erweicht. 

An der Innenfläche des rechten Oberschenkels ungefähr 10 em 
über dem Knie bemerkt man bei genauem Zusehen eine dellenformige, 
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ungefähr drei fingerkuppengroße VertiefuDg, unterhalb welcher sabkufan 
einzelne bohnengroße Verdickungen zu fühlen sind. 

An der Vorderfläche in der Mitte des rechten Oberschenkels tastet 
man eine fast kleinfiugerdicke, strangförmige, subkutane Verdickung, 
sonst sind die Oberschenkel völlig frei. 

Die Unterschenkel zeigen in der ganzen Circntnferenz, 
angefangen knapp über denMalleolen bis an dieKnie rost- 
braune bis livide Verfärbungen, welche teils in der Haut, 
teils subkutan gelegenen Knoten bis fast zu Kleinhasel- 
nußgröße, sowie netzförmigen Strängen und plattenför- 
migen Verhärtungen entsprechen. Alle subkutanen Ver- 
härtungen sind gegen die Unterlage verschieblich, an die 
Haut mehr oder weniger adhäront. Die strangförmigen, 
oft wie erwähnt deutlich netzförmig fühlbar, erreichen 
die Dicke eines Federkieles bis zu der eines kleinen 
Fingers. Die Knoten sind alle spindelig, scharf oder all- 
mählich in eine längere strangförmige Verdickung über- 
gehend. 

Der größte Knoten, fast haselnußgroß,' sitzt außen 
vorne neben der linken Tibi ak ante und setzt sich nach außen 
unten in eine ungefährS cm lange Strang förmigeVcrdickuDg 
fort; der Knoten ist an die hier entzündlich rot gefärbte 
Haut ;fest adhärent. Ein kleiner Knoten an der Außen- 
fläche der linken Wade sitzt 10 em ungefähr über dem 
Malleolusexternus, mehrere fast bohnengroße Knötchen an 
der Hinterfläche beider Unterschenkel. 

Unterhalb der rechten Tuberositas tibise befindet sich eine fast hand- 
tellergroße livid-rote flache Narbe, Effekt einer 8 Jahre alten traumati- 
schen Ulzeration. 

Die ganze Umgebung der rechten Tuberositas tibiae durch Ver- 
dickung des Periostes mäßig vorgewölbt. 

Alle knotenförmigen Verdickungen treten deutlich 
hervor, während die sträng- und plattenförmigen Infil- 
trate zwar alle sehr deutlich zu tasten sind, für das Auge 
aber nur als leichte Unebenheiten erscheinen und nur 
durch die livid-rotbraune Verfärbung der Haut kenn- 
bar sind. 

Die Haut der unteren Extremitäten im ganzen leicht cyanotisch; 
an den Unterschenkeln selbst keine erweiterten Gefäße, 
dagegen in der Kniekehle und an den Oberschenkeln sind die Hautvenen 
etwas erweitert und stärker hervortretend. 

Die Genital Untersuchung ergibt im Vestibulum vaginae, an der 
Clitoris, um das Oriticium urethrae und in der hinteren Kommissur je 
einen überlinsengroßen, flachen, unregelmäßig zackig, aber scharf be- 
grenzten Substanzverlust mit stellenweise graugelbem Belag und leicht 
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hockerigem Grund. Beim Berühren sind die Ulzera sehr empfindlich 
und leicht blutend. 

Deckglasbefund: Gramfarbung ergibt hie und da ein grampositives 
Kokkenpaar; keine Tuberkelbazillen auf Tuberkelbazillenfärbung. Auf 
Giemsa-Färbung keine Spirochaeten. 

Inokulation mit dem Sekret des Ulcus am linken Oberarm der 
Patientin. 

Die rechte Bartholinische Drüse erscheint als ungefähr haselnuß- 
große, elastisch -prall gespannte Cyste. 

Urethra kein Sekret, keine Gonokokken in dem von der Urethral- 
wand abgeschabten Schleim. Scheide und Cervix frei. 

Therapie: Bettruhe, kräftige Ernährung, Katrii jodati intern. 

28./VII. Abends heftige Kopfschmerzen, nachdem schon an den 
Vortagen solche in leichtem Grade bestanden. 

Die Drüsenschwellung in inguine hat links zugenommen, die Drüsen 
sind härter geworden ; die Haut über einzelnen Drüsen in inguine rechts 
und einzelnen links leicht gerötet. In den Drüsen spontane Schmerzen, 
besonders Nachts. Inokulation negativ. 

29./YII. Bei der Untersuchung entleert sich der Bartholinische 
Drüsenabszeß: der Inhalt ist reichlich und von gnmmiähnlicher Farbe 
und Konsistenz. 

Deckglasbefund: hie und da ein grampositives Kokkenpaar, 
keine Gonokokken, keine Tuberkelbazillen auf Tuberkelbazillenfarbung, 
keine Spirochaeten nach Giemsafarbung konstatierbar. Deckglasbefund 
von den Ulzera im Vestibulum stimmt mit dem bei der Aufnahme überein. 

Die Erytheme and Knoten unverändert. Abtragung eines Partikels 
vom Geschwürsgrund zur näheren Untersuchung. Härtung in Müller- 
Formol, Alkohol, Parafßneinbettung. 

4./VIIi. I. Flasche Jod. Die strangformige Verdickung am Ober- 
schenkel geschwunden, die Drüsenschwellung in inguine vielleicht etwas 
geringer, die Erytheme und Infiltrate an den unteren Extremitäten un- 
verändert. Unter Lokalanästhesie läßt sich Patientin den 
haselnußgroßen, derben, auf Druck empfindlichen, von 
entzündlich roter Haut gedekten Knoten, welcher sich 
nach außen abwärts in einen rabenfederkieldioken Strang 
fortsetzt, excidieren; es wird der ganze Knoten und ein 
Teil des Stranges excidiert. 

Der völlig aseptisch behandelte Knoten wird, nachdem noch von 
dem durch Abschaben von der Schnittfläche gewonnenen Gewebssafte 
zahlreiche Deckgläser angefeitigt wurden, zur Hälfte histologisch, 
zur Hälfte bakteriologisch verarbeitet. 

In den Deckgläsern vom Gewebssaft nach Gram, Tuberkelbazillen- 
und Giemsafarbung weder Bakterien noch Spirochaeten nachweisbar. 

Deckglas vom zerriebenen Kulturmaterial: keine Bakterien, keine 
Spirochaeten, keine Tuberkelbazillen auf Tuberkelbazillenfarbung. 

Arch. f. Dermal, a. Syph. Bd. LXXIX. ^2 
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Angelegt wurden: 1. Boaillon, 2. Agarplatte, 8. Zuckeragarstich, 
4. Löfiler Serum, 6. Glyserinagar, 6. Gljzerinkarioffel. Alle Ealtureu 
blieben sferil. Die Glyserinkulturen wurden 4 Wochen beobachtet. Von 
dem Best der Aufschwemmung wird einem Meerschweinchen intraperi- 
toneal P/, em* und subkutan 1 em* injiziert. 

7,/\lll. Die Knoten und strangförmigen Infiltrate an den unteren 
Extremitäten etwas kleiner, die Erytheme etwas blasser, die Ulzera im 
Yestibulnm vaginae fast völlig gereinigt. Abends leichte Temperatur- 
Steigerung, Lungen frei. 

U./VIII. 2. Flasche Jod. *%oo. 

Auf Druck entleert sich aus der rechten Bartholinischen Drüse 
wieder etwas Sekret, nachdem mehrere Tage kein solches zu finden war. 

12./ VI IL Entfernung der Nähte. Wunde per primam geheilt. 

Die Drüsen in inguine rechts unverändert, links etwas kleiner. 
Die Cruraldrüsen unverändert. 

Am rechten Oberschenkel ist kein lofiltrat mehr zu tasten; die 
dellenförmige Vertiefung an der Innenfläche besteht noch. Die Knoten und 
strangförmigen Verdickungen an den Unterschenkeln zum Teil im Rück- 
gang. Die Haut über den Verhärtungen immer noch rotbraun-livid verfärbt. 

An der Innen- und Außenseite des rechten Unter- 
schenkels und in der Mitte der Wade sind mehrere linsen- 
große rostbraune, in der flaut sitzende Infiltrate aufge- 
treten, lentikulären Papeln ähnlich; nur hat man den deut- 
lichen Eindruck, daß diese Infiltrate nicht direkt in die 
Haut gesetzt sind, sondern, da man bei der täglichen Be- 
obachtung ein wenn auch geringes peripheres Wachstum 
wahrnehmen kann, langsam ans dem Unterhantzellgewebe 
in die Höhe rückeu. 

An der Außenseite des linken Unterschenkels, 10 em über dem 
Malleolns extemus, fühlt man deutlich einen bleistiftdicken Strang, in 
der Mitte dieses Stranges sitzt der im Status schon erwähnte Knoten. 
Unterhalb dieses Knotens erscheint das Gewebe in der Ausdehnung einer 
Palma ödematös verdickt. 

Mäßige Menge bräunlich -gelatinösen Sekretes aus der rechten 
Bartholinischen Drüse : spärlich polynukleäre Lenkocyten, meist struktur- 
lose, mit Fuchsin gefärbte Massen, reichlich grampositive rundliche 
Kokken, einzeln und zu xweit. 

Die Ulzera im Vestibulum rein, doch zeigen sie keine Tendenz 
zur Epithelisierung. 

Um jeden Verdacht auf Tuberkulose auszuschließen, wird am 
18./VIII. eine Tuberkulininjektion von 0*0005 A. T. gemacht. Keine lokale 
und keine allgemeine Reaktion. 

34/VIIL Die schon bei der Aufnahme bestandenen stranj;- und 
knotenförmigen Verdickungen sind nun stationär. Die rostbraunen ober- 
flächlichen Infiltrate an der Rückseite der rechten Wade etwas blässer. 
Die Drüsen in inguine rechts etwas größer, einzelne Drüsen in inguine 



Beiträge zur Klinik und Histologie der nodösen Syphilide. 179 

rechts weicher, ebenso eine crarale links. Die Hant über den pastos 
erweichten Drüsen rot verförbt. Jodnatrium bisher 3 Flaschen 10 g auf 
200; wegen Jodismns ausgesetzt. 

29./VII1. Drüsen- und Erythemkootenbefund unverändert. Taber- 
kulininjektion 001 wiederholt. Keine allgemeine und keine lokale Reaktion. 

21./Viri. Beginn von Einreibungen mit grauer Salbe ä 3 jr. 

26/VIIL 5 Einreibungen. Je eine Cruraldrüse links und eine 
Inguinaldrüse rechts zeigen deutliche Erweichung und Fluktuation. Auf 
beiden unteren Extremitäten treten in der ganzen Gircuniferenz neuer- 
dings xerstreut m»^hrere linsengroße, rostbraunrot gefärbte papulosa 
Efiloreszenzen auf, einzelne i>e8onders an der Hinterfläche der Waden 
in deutlich netzförmiger Anordnang, deutlich durch Übergreifen der 
Infiltration von der Subcutis auf die Cutis entstanden. Außerdem fühlt 
man an beiden Waden noch die sträng- und platten förmigen Infiltrate 
in der Subcutis; die Haut ist an einzelnen Stellen darüb'^r schwach rost- 
braun oder livid verfärbt, dagegen fühlt man den schon erwähnten 
Strang an der Außenseite des linken Unterschenkeln noch in seinef 
ganzen Länge und der Knoten erscheint mit seiner Kuppe als rostbraunes, 
linsengroßes, in die Haut vorgerücktes Infiltrat. Die Haut über dem 
übrigen Teil des strangform igen Infiltrates ist streifenförmig leicht livid 
verfärbt. Die Ulzera im Vestibulum vaginae sind rein und kleiner ge- 
worden. 

5./IX. wird die große, völlig erweichte, fluktuierende Cruraldrüse 
links steril eröffnet; es entleeren sich ungefähr 10 em* eitrig-nekrotisehe 
Massen. 

Wunde verbunden. Einreibungen ausgesetzt. '/, Pravazspritze Hg 
salycil. (Hg salycil ro, Paraffini liquidi 10*0), intramuskulär. 

Deckglas: Methode von Gram- und Giemsafärbung. Zahlreiche, 
genau durchsuchte Präparate lassen keine Mikroorganismen finden. 

Kulturen: 1. A'^arplattenstich, 2. Serumagarplattenstioh, 3. Gly- 
zerinbouillon, 4. Glyzerinagar, 5. Glyzerinkartoffel. 

Der Rest des blutig- bröckligen Eiters wird einem großen Meer- 
schweinchen subkutan und intraperitoneal (je 2 em') injiziert. 

8./IX. Die Erscheinungen an den Unterschenkeln unverändert; der 
Knoten an der Außenseite vielleicht etwas stärker hervortretend. Inzi- 
dierte Drüse rein. Die meisten Drüsen im Zentrum erweicht. Haut über 
den Drüsen gerötet. 

lO./IX. 2. halbe Hg-Salizylinjektion. 

Da die Jodismuserscheinnngen geschwunden, wieder Natrii jodati 
intern. Harn normaler Befund. 

18./IX. 3. halbe Hg-Salizylinjektion. 

Die Crural- und Inguinaldrüsen durch Resorption deutlich kleiner. 
Die subkutanen Infiltrate an beiden unteren Extremitäten nnverändert ; 
ein leichtes, seit zwei Tagen aufgetretenes, derbes circa mscriptes Ödem 
an der Außenseite des rechten Unterschenkels hat zugenommen, ist härter 
und derber geworden. 

12* 
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Die in der Haut gelegenen roethraanen Infiltrate teils nnyerändert, 
teils abgeblaßt, schuppend, in Involution. 

28./IX. 4. halbe Hg-Salizylim'ektion ; alle Erscheinungen im weiteren 
Rückgang. 4. Flasche Jod. Die inxidierte Druse fast ansgranuliert, alle 
andern Drusen durch Resorption bedeutend verkleinert 

28./IX.. 6. halbe Hg-Salizylinjektion. 

Die Strang- und knotenförmigen Verhärtungen an den unteren 
Kztremitftten alle im Rückgang bis auf die netzförmigen an der Innen- 
fläche beider Waden. Der Knoten an der Außenseite der linken Wade 
ganz abgeflacht und das peripher von diesem bestandene derbe Ödem, 
wie das an der Außenseite des rechten Unterschenkels bedeutend abge- 
nommen. Die rostbraunen In Bitrate in der Haut unter den Knien und 
an der Außenseite der rechten Wade haben sich etwas vergrößert. 

8./X. Die Drüsen sind im allgemeinen alle in Resorption und be- 
deutend verkleinert, nur eine inguinale Drüse rechts zeigt im Zentrum 
Fluktuation innerhalb einer geröteten hellergroßen Stelle; da der Durch- 
bruch nahe, Punktion. Von dem ausfließenden, dünnflüssigem gelblichen 
Inhalt werden Deckgläser gestrichen und nach Giemsa auf Spirochaeten 
gefärbt: In 10 genau durchsuchten Präparaten konnten keine Spiro- 
chaeten gefunden werden. 

Die knotigen und strangförmigen subkutanen Verbindungen lösen 
sich von der Haut, mit der sie mehr oder weniger verlötet waren, ab 
und diese wird darüber verschieblich. Die papulösen Effloreszenzen 
unter dem Knie sind eher etwas größer geworden, gehen in die Tiefe 
und hängen mit der Suboutis zusammen. 

Die oircumscripten Ödeme noch angedeutet 

Bei der Patientin, die seit zwei Monaten keine Menstruation hatte, 
wird Gravidität im vierten Monate konstatiert 

lO./X. Die Drüsen und die Erscheinungen'an den Waden in weiterem 
Rückgang. Auch der größte Knoten zeigt jetzt nach der 7. halben Hg- 
Salizylinjektion und 5. Flasche Natrii jodati 10 : 200 deutliche Verklei- 
nerung und Ablösung von der Haut. Doch fühlt man deutlich noch die 
dichten netzförmigen Stränge, besonders an den Innenseiten der Waden. 

Bei der Entlassung am 14. Oktober, welche auf Drän- 
gen der Patientin erfolgt, sind die Crural- und Inguinal- 
drüsen beiderseits multipel vergrößert, an der Innenfläche 
beider Waden noch Reste der Infiltrate tastbar- Allent- 
halben ist dort, wo früher die Haut mit den Infiltraten ver- 
lötet war, dieselbe wieder frei verschieblich Patientin stellt 
sich nach der Entlassung nicht mehr vor. 

Die am 8. November nach 96 Tagen getöteten Meerschweinchen 
zeigen vollständig normale Organe. 

Mikroskopischer Befund: Der nicht ezuloerierte 
Knoten zeigt auf dem Durchschnitt durch p'^ine Mitte ein 
völlig intaktes Epithel. Die Cutis erscheint im allge- 
meinen unverändert, bis auf einzelne längliche oder rund- 
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liehe EntBündnngsherde, welche teils eiozelnen Gefäßen 
folgen, teils die Schweißdrüsen nmgeben. .Die Haaptver- 
• ändernngen finden sich im Bindegewebe nnd Fettgewebe 
der Suboutis and greifen auch auf die oberflächlichen 
Schichten der mitexcidierten Fascie des Muskels (Tibialis 
anticus) über. Es findet sich ein an kleinen Gefäßen 
ziemlich reiches Gewebe, das aus kleineren Rundzellen mit 
dunklem Kern und größeren, meist epitheloiden Zellen mit 
länglich-ovalem, blaßgefärbtem Kern aufgebaut ist Die 
kleinen und mittelgroßen Gefäße sind in ihrer Wand 
gequollen; das Gewebe der Adventitia undMedia erscheint 
homogen, das Endothel mehr oder weniger gewuchert; die 
mittelgroßen Gefäße zeigen fast durchwegs eine starke 
Wucherung der Endothelzellen mit blasiger Quellung, oft 
bis zum Verschluß des Lumens. Das im Querschnitt ge- 
troffene größte Gefäß, eine Arterie, ist in seiner Wand be- 
deutend verbreitert, indem dieselbe von einem entzünd- 
lichen Gewebe durchsetzt ist, welches die einzelnen Gefäß- 
schichten weit auseinanderdrängt und stellenweise völlig 
ersetzt und in die Intima einwuchernd das Lumen des Ge- 
fäßes fast völlig verschließt. Das Granulationsgewebe 
geht — allem Anschein nach — von der Adventitia aus, 
hat den Bau des bereits geschilderten und weist, wahr- 
scheinlich durch den intensiven Wachstumsprozeß und die 
Spannungsverhältnisse bedingt, stellenweise in di oh ter 
A nordnung gequetschte Kerne auf. Dieselben Entzündung s- 
erscheinungen finden sich auch inden tiefen Gutisherden, 
während die Fascie des Muskels in ihren oberflächlichen 
Schichten gelockert und diffus dichtzellig infiltriert 
erscheint 

Im Granulationsgewebe sieht man nooh stellenweise 
in dichteren Zügen derbe Bindegewebsbündel.. Das Fett- 
gewebe ist nur zum kleinsten Teil frei, zum größten Teil 
in den Entzündungsprozeß einbezogen und von dem ge- 
schilderten Granulationsgewebe eingenommen. 

Betrachtet man die auf elastische Faserfärbung ge- 
färbten Präparate, so erkennt man, daß es sich um eine 
Wanderkrankung sämtlicher Gefäße der Subcutis handelt, 
welche in einer zur reichlichen Bildung von Granulations- 
gewebe führenden Entzündung der Adventia besteht, zu 
welcher sich besonders an den kleinen Arterien eine starke 
Wucherung der Endothelzellen mit blasiger Quellung der- 
selben gesellt. 

Viele der Gefäße sind völlig obliteriert, durch das 
Granulationsgewebe ersetzt und man sieht mit der Ela* 
stikafärbung sehr zahlreiche Ringe der Elastica interna 
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im Gewebe liegen. Im Gewebe sind Mikroorganismen mit 
Boraxmethylenblaafarbung, nach der Methode Ton Gram, and Tnberkel- 
bazillenf&rbnng nicht nacfaweiibar. 

Derselbe histologiBche Befund ist auf dem Durch- 
schnitt der strangförmigen Fortsetzung des Knotens zu 
erheben, nur beschränkt sich hier der Prozeß ausschließ- 
lich auf die Subcutis. 

Die von den Ulcera imVestibulum abgetragenen Gra- 
nulstionen bestehen aus einem entzündlichen Gewebe, welches eine 
dichte Ansammlung von mono- und auch polynukleären Rundzellen um 
die in ihrer Wand ödematösen und selbst zellig infiltrierten Gefäße zeigt. 

Die Entzündung hat keinen spezifischen Charakter. 
Im Gewebe nach den verschiedenen F&rbemethoden keine Bakterien 
nachweisbar. 

Dieser zweite Fall ist aus verschiedenen Gründen interessant. 
Schon die strenge Lokalisation des Prozesses auf die untere 
Eörperhälfte ist auffaHig, und ist hier der Prozeß auf das Blut- 
und Lymphgefääsystem beschränkt. 

Die schmerzhaften Ulzerationen am Genitale, die multiple, 
teils zu Erweichung neigende, erst in letzter Zeit aufgetretene 
LymphdrüsenschwelluDg und die klinisch nach ihrer Form schein- 
bar den Gefäßen angehörigen sträng-, knoten- und platten- 
förmigen Verhärtungen in der Cutis und Subcutis, die stellen- 
weise langsam in die Höhe rückten, von denen einzelne, speziell 
die excidierte Effloreszenz durch Farbe und Schmerzhaftigkeit 
mehr einen akut entzündlichen Eindruck machten, gestalteten 
den Fall zu einem eigentümlichen. 

Da wir es auch hier mit einer anämischen Patientin zu tun 
hatten, die bronchitische Erscheinungen bot, einen verdächtigen 
Auswurf zeigte und in der Pubertät fortwährend an Lungen- 
affektionen gelitten hatte, konnten wir Tuberkulose nicht gänzlich 
von der Hand weisen und es wurde daher auch dieser Fall 
genau untersucht. Der negative Ausfall dieser Untersuchung 
(A. T. — Injektion, Kultur und Tierversuch] wie anderseits das 
histologische Bild und der Erfolg der Therapie veranlaßten uns 
die Diagnose Lues zu stellen. 

Die Anordnung der subkutanen Infiltrate in netzförmigen 
Strängen ließ uns, wie erwähnt, sofort an eine ausgebreitete 
luetische Phlebitis der subkutanen Venen denken, wie erst kürzlich 
Hoff mann in seiner bereits zitierten letzten Arbeit neben 6 
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eigenen Fällen 31 Fälle aus der Literatur zusammenstellt. 
Diese von Hoff mann geschilderten Fälle *) betreffen zumeist 
nur die Venae saphenae magnae et panrae. Außerdem sind aber 
in der Literatur noch einige Fälle beschrieben, die in ihrem 
klinischen Bilde an den unsrigen erinnern und die von Hoff- 
mann nicht angeführt werden. 

So schildert Buschke (23) im Anschluß an eine ähnliche 
Publikation E. Neissers (24) einen Fall von „wandernder 
Phlebitis bei einem 30jährigen Mann, bei dem plötzlich sträng- 
und netzförmige subkutane Verdickungen der unteren Extremitä- 
ten auftraten; die Haut blieb intakt. Kein Anhaltspunkt für 
Lues. Der Mann wurde, wie Buschke nachträglich mitteilt, 
wegen thrombophlebitischer Gangraen amputiert. Histologische 
Untersuchung fehlt. Der Fall zeigte Wandern des Prozesses 
längs des Venenverlaufes. 

Außerdem ist ein von Fraenkel (25) publizierter Fall zu 
erwähnen, wo bei einem 40jährigen Mann plattenformige und 
federkielartige Einlagerungen in die Haut der Vorderarme und 
Oberschenkel beschrieben werden. Histologisch fand sich ein 
Granulationsgewebe mit Riesenzellen und obliterierender End- 
arteriitis; kein Anhaltspunkt für Tuberkulose, Tierversuch negativ. 
Der Autor glaubt, daß es sich um Lues gehandelt hat. 

Die histologische Untersuchung unseres Falles überzeugte 
uns, daß mit den bei Erörterung der Differentialdiagnose an- 
gezogenen Affektionen nur eine klinische Ähnlichkeit vorhanden 
war; denn es handelte sich hierum eine von den Gefäßen, anschei- 
nend insbesondere von den Arterien des subkutanen Gewebes aus- 
gehende Entzündung, welche ihren Hauptsitz in der Adventitia 
hatte und neben teilweisen gleichzeitig bestehenden Wucherungs- 
vorgängen an der Intima zur Bildung eines ziemlich gefäßreichen 
Granulationsgewebes führte, welches keine Nekrosen aufwies 
und in der oben beschriebenen Form sich ausbreitete. Langsam 
längs der Gefäße und um die Schweißdrüsen fortschreitend 
ergriff der Prozeß auch die Oberhaut und setzte in dieselbe die 
den subkutanen Herden entsprechenden Infiltrate. 

Das Fettgewebe der Subcutis ist mit seinen Gefäßen natürlich 
in die Entzündung mit einbezogen, wir finden dasselbe stellen- 

') Ich verweise auf seine umfassende Literaturzusammenstellung. 
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weise völlig von dem fräher geschilderteD Granulationsgewebe 
ersetzt, ohne Veränderungen zu bemerken, wie sie bei der 
entzündlichen Wucheratrophie des Fettgewebes in letzter Zeit 
von Pfeiffer (26), Rothmann (27), Kraus (28), Pick (29) 
imd Truffi (30) beschrieben wurden. 

Wir haben hier zwei Fälle von nodösem Syphilid 
vor uns, von welchen der eine, im ersten Jahr der Infektion 
stehend, vorwiegend Erscheinungen akut entzündlicher Natur 
darbietet und in seinem klinischen Bilde dem Erythema nodo- 
sum syphiliticum Hoffmanns sehr nahe steht, während der 
zweite, ein wahrscheinlich drei Jahre alter Luesfall, in der Haut 
der unteren Extremitäten eine erythematöse Enotenbildung von 
der Subcutis ausgehend mit exquisit chronischem Verlauf, ohne 
Ulzeration und teilweise mit spontaner Rückbildung aufweist. 
Beide Prozesse gehen von den GefaSen der Subcutis aus. 

Erwähnenswert scheint es uns nur, daß die im 2. Falle 
beobachteten Effloreszenzen weder klinisch noch histologisch 
Veränderungen zeigen, die sonst den Gummen als eigentümlich 
zugeschrieben werden, obwohl in diesem Falle klinisch gleich- 
zeitig gummöser Drüsenzerfall nachweisbar war. 

Wir stehen daher nicht an, auch diesen Fall in die Gruppe 
der nodösen Syphilide einzureihen. In beiden Fällen sind neben 
den Venen auch die Arterien von dem Prozesse ergriffen und 
zwar in Form einer von der Adventitia ausgehenden, zur Bildung 
von Granulationsgewebe führenden Entzündung. Es ist dies 
deshalb bemerkenswert, weil, wie v. Schrötter(31)in seiner 
Monographie betont, viele Autoren die vorwiegende, einzelne so- 
gar die ausschließliche Beteiligung der Venen am Syphilisprozesse 
hervorheben — es ist hier nur auf Rieder (32), Proksch 
(33), Philippsohn (34) und Török (35) zu verweisen, was 
in unseren Fällen nicht zu Recht besteht. 
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Über eine Mischgeschwulst der Haut 

Von 

Dr. med. Hans Yömer in Leipzig. 

Assisteut fttr die dermatologiache Abteilunf . 
(Hiezu Taf. VI u. VII.) 



Mitteilungen über sogenannte Mischgeschwülste sind selten. 
Klinisch bieten sie kein besonders aufialliges Symptom dar. 
Sie sind in verschiedenen Organen nachgewiesen, aber noch 
nicht mit Sicherheit auf der Haut beobachtet worden. Neben- 
bei will ich bemerken, daß Volkmann in seiner Arbeit über 
die Eudotheliome eine Abbildung wiedergibt, die vermuten läßt, 
daß dieser Tumor kein Endotheliom, sondern eine Misch- 
geschwulst war. Der Sitz derselben war das Gesicht. 

Eigenartig und bestimmend für die Diagnose ist das mi- 
kroskopische Bild. Man hat in Mischgeschwülsten zunächst das 
Vorhandensein von Bindegewebe in allen Stadien der Entwick- 
lung festgestellt. Es finden sich Rund- und Spindelzellen, fibrilläres, 
koUagenes und elastisches Bindegewebe, aber auch genetisch 
nahestehende Elemente desselben^ wie Fettzellen, Knorpel und 
Muskelfasern, von letzteren glatte und quergestreifte. Während 
das typische Bindegewebe vor allem auch das Stützgewebe 
dieser Tumoren bildet, kommen Muskeln, Fettzellen und Knorpel 
teils in größeren Herden, teils in kleineren Inseln vor. Der 
Knorpel wird entweder als hyaliner oder als Faserknorpel be- 
schrieben. Blut- und Lymphgefäße ziehen im Stroma entlang. 
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Aufgefallen ist mir, daß Nerven in demselben bisher nicht be- 
schrieben sind. 

Außerdem kommen in diesen Tumoren Zellen epithelialen 
Aussehens vor in verschiedener Form und Anordnung, die 
den mannigfachen Typen epithelialer Gebilde gleichen können. 
So finden sich teils solide Stränge, teils hohle Schläuche, die 
manchmal sehr weit sein können und dann als Cysten impo- 
nieren. Der Zellbelag der Schläuche ist entweder einschichtig 
oder weist mehrere Zellagen auf. An einer Stelle z. B. bemerkt 
man kubische oder zylindrische Zellen, an der anderen liegen 
die Zellen nach einem bestimmten System. Entweder bemerkt 
man eine basale, zylindrische Schicht, denen flachere Elemente 
folgen und die schließlich einen scholligen Inhalt einschließen. 
Auf Querschnitten erkennt man sie als Schichtungskugeln (Volk- 
mann). Das andere System macht den Eindruck von einer 
alveolär angeordneten Drüse (B i r s c h-H i r s c h f e 1 d). Die zelligen 
Elemente lassen hier keine Schichtung erkennen, sondern es 
finden sich in ausgedehnteren Partien häufig größere rundliche 
Zellen zwischen schmäleren kleineren, wodurch eine netzför- 
fSrmige Zeichnung hervorgerufen wird. Die letzteren stellen 
dann gewissermaßen die Maschen eines Netzes dar, in welchen 
die größeren rundlichen Zellen zu ruhen scheinen. 

Über die Natur der den Epithelien gleichenden Elemente 
hat man sich die verschiedensten Ansichten gebildet. Da die 
Geschwülste wie leicht kenntlich zu einem ziemlichen Anteil 
aus Bindegewebe bestehen und die Entstehung von Muskeln, 
Fett und Knorpel aus jungen beziehentlich embryonalen Zellen 
dieser Gewebsart hergeleitet werden kann, so hat ein Teil der 
Beobachter auch die drüsigen Elemente für Abkömmlinge des 
Bindegewebes erklärt und diese Annahme durch die Nomen- 
klatur zum Ausdruck gebracht. 

Andere haben bestimmte Elemente, die, wie diese Ge- 
schwülste an allen Stellen des Körpers vorkommen können, 
für die Entstehung der drüsigen Bildungen verantwortlich ge- 
macht. Sie haben nachzuweisen versucht, daß es sich in diesen 
Fällen um Endotheliome handelt Auf die Beobachtung, welche 
den Vertretern dieser Ansicht zur Stütze dient, will ich an 
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dieser Stelle nicht weiter eingehen, da ich später hierauf zu- 
rückkommen werde. 

Schon frühzeitig hat sich Birch-Hirschfeld für die 
epitheliale Natur der drüsigen Bildungen erklärt. Später wurden 
mehrfach strukturelle Eigentümlichkeiten an den Zellen der 
Geschwülste entdeckt, die wir für epitheliale Zellen nicht auf- 
fällig finden, wohl aber für bindegewebige oder endotheliale 
Elemente. So fand Munk in einer Mischgeschwulst der Niere, 
daß die in dieser vorhandenen epithelartigen Zellen verhornte 
Kugeln einschließen. Vor allem war es aufiFallend, daß sich 
zwischen den hornigen Elementen und der Masse der Epithelien 
eine körnerführende Schicht flacher Zellen einschiebt. Die Ähn- 
lichkeit mit der Epidermis, mit ihrem Stratum comeum, gra- 
nulosum und Rete Malpighii war augenscheinlich. Wilms, von 
der epithelialen Norm dieser Bildungen überzeugt, bringt als 
Beweis eine Beobachtung an einer Mischgeschwulst der Brustdrüse. 
Der bindegewebige Teil derselben weist verschiedene fertige 
und noch in Entwicklung begriffene Gewebsformationen auf 
und außerdem finden sich mit Epithelien bedeckte Cysten und 
Kanäle. Dieses Epithel ist mehrschichtig, plattenförmig und 
besitzt eine Hornschicht. Man kann häufig eine charakteri- 
stische Basalschicht, darüber eine Lage von Riffzellen, die 
wieder gedeckt sind von allmählich flacher werdenden schließ« 
lieh Granula enthaltenden Zellen, denen die Hornschicht folgt. 
Dieses Epithel hat in seinem Aufbau alle Eigenschaften der 
Epidermis. Die Verhornung kann zur Ausfüllung der Kanäle 
mit Homzylindern führen und zeigt dann auf Querschnitten 
Perlkugeln von verschiedener Größe. Der Wechsel von epi- 
dermisähnlichen Hornschuppen produzierendem dicken Epithel- 
lager und den mit einschichtigem Zylinderepithel bedeckten 
Schläuchen und Cysten dieser Geschwulst ist bald allmählich, 
bald auffallend schroff. 

Das Vorkommen verschiedener Epithelsorten in ein und 
demselben Tumor, indem an den einzelnen Partien bald dieser 
oder jener Typus, teils Übergangsformen bestehen, ist für diese 
Geschwülste charakteristisch und entspricht gewissermaßen den 
vielseitigen Formen der aus der bindegewebigen Anlage her- 
vorgegangenen Elemente. Schließlich erwähne ich noch bei- 
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läufig, weil Dicht besonders charakteristisch, daß man nicht selten 
hyalin und kolloidal entartete Stellen in diesen Geschwülsten 
beschrieben hat und daß dieselben insofern verschiedener 
Natur sind, als einige nur sehr langsam wachsen und klein 
bleiben, andere zu bedeutender Größe und Metastasenbildung 
führen können. 

Die Herkunft der Epithelien in diesen Tumoren, wenn 
wir von der oben erwähnten Erklärung der Entstehung aus 
Bindegewebe oder Endothelien völlig absehen, hat man zu- 
nächst aus den an Ort und Stelle befindlichen normalen mit 
Epithel versehenen Organen abgeleitet. Weiteriiin hat man 
Keimverlagerungen im Sinne Cohnheims angenommen, wie 
man es namentlich auch für die quergestreiften Muskelfasern 
in derartigen Geschwülsten getan hat. (Versprengungen der 
ürwirbelplatten). Birsch-Üirschfeld hat für die epithe- 
lialen Bildungen eine Drüsenanlage verantwortlich gemacht. 

Neuerdings hat Wilms eine Theorie für die Eotstehuug 
dieser merkwürdigen Tumoren autgestellt, die als eine Modifi- 
kation oder Erweiterung der alten Cohnheimschen Hypothese 
anzusehen ist. Nach ihm sollen die Tumoren aus einem unver- 
brauchten Keime der Ectoderms und Mesenchyms entstehen 
entweder also aus einer Zeile, welche die Fähigkeit hat, beide 
Keimblätter zu bilden oder aus einer Anlage, welche die ent- 
sprechenden Elemente der beiden Keimblätter enthält. Wie Wilms 
mitteilt, bilden sich zunächst Haufen von Rundzellen, die zunächst 
von gleicher Gestalt und Färbung sind. Dann entwickeln sich in 
ihnen kleinste Zellherde, deren Elemente sich dunkler färben. 
Aus den durch stärkere Tinktion sich differenzierenden Zellen 
sollen die epithelialen Bestandteile dieser Tumoren, aus dem 
sich heller färbenden Zwischengewebo die verschiedenen Forma- 
tionen des Bindegewebes, Knorpel, Fett und Muskeln hervorgehen. 
Diese sich neu bildenden Herde beobachtete Wilms zwischen 
den älteren Partien sich kräftig entwickelnder Tumoren. 

Eigene Beobachtung. Im Jahre 1897 kam auf die Poliklinik für 
Hautkrankheiten und Syphilis im Jakobshospital, die damals Kiehl leitete, 
der Patient X. mit einem erbsengroßen Tumor am linken Nasenflügel. 
£r gab an, von jeher eiue kleine derbe, kaum sichtbare Stelle am Nasen- 
flägel besessen zu haben, vom 16. Jahre wäre dieselbe entschieden deut- 
licher hervorgetreten. Ein Jahr, bevor der Patient die Poliklinik auf- 
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suchte, hatte ein Arzt die Geschwulst mit Acidum trichloraceticum weg, 
zuätzen versucht. Nach Abheilung der gesetzten Verschorfung stand die 
Geschwulst in früherer Größe wieder da. In der Poliklinik wurde damals 
eine Ignipunktur vorgenommen, nach deren Abheilung schien es, als 
ob der Tumor geschwunden sei. Indessen regenerierte er sich wieder und 
nach einigen Jahren war er größer denn zuvor. Der Patient begab sich 
jetzt in die chirurgische Poliklinik des Krankenhauses zu 8t. Jakob, der 
damals Perthes, der jetzige Professor und Leiter der chirurgischen 
Universitätspoliklinik, als Dozent und Assistent Trendelen burgs vorstand. 

Der Knoten am Nasenflügel erschien wie in die Umgebung ein- 
gelassen als ziemlich derbe Kugel. Die verdünnte, über ihm befindliche 
ilautschicht ließ sich in geringem Maße seitlich verschieben. Unter 
Anwendung von Schleichscher Anästhesie entfernte Perthes den Tumor 
nach Anlegen eines annähernd horizontalen Schnittes und vernähte nach 
Unterbindung eines kleinen Gefäßes die Wunde. Ein Schnitt durch den 
exstirpierten Tumor zeigte, daß derselbe sich schon makroskopisch ziem- 
lich kreisförmig in einem Durchmesser von zirka 1 cm gegen die Umge- 
bung absetzte. Die Umgebung war weich und blutreich, der Tumor derb 
und blutarm. 

Da mir liebenswürdiger Weise die Geschwulst von Perthes über- 
lassen wurde und schon das makroskopische Aussehen histologisch inter- 
essante Details versprach, so beschloß ich die mikroskopische Unter- 
suchung genauer als gewöhnlich zu nehmen und teilte die Geschwulst 
in drei Stücke, von denen eins in Alkohol absolutus kam, um später nach 
der Gelloidineinbettungsmethode weiter behandelt zu werden, ein zweiter 
kam in Spiritus dilutus und wurde täglich in stärkor konzentriertem 
und schließlich in absolutem Alkohol gelegt, ein dritter Teil wurde mit 
Flemmingscher Lösung behandelt Die beiden letzteren Stücke wurden 
später in Paraffin eingebettet. Die betrefifenden Stücke wurden durch- 
wegs in Serien geschnitten und untersucht. 

Die Durchsicht eines den mittleren Teilen der Geschwulst 
entsprechenden Schnittes ergibt, daß die Hauptmasse derselben 
von einer dünnen bindegewebigen Kapsel umgeben ist. Die 
makro- wie mikroskopisch sich deutlich markierende Kugel 
umschließt kein einheitlich strukturiertes Gebilde, sondern es 
finden sich in ihr eine ganze Reihe von Bildungseinheiten von 
meist rundlicher Gestalt (Sekundärtumoren Tafel 1 S. T.) und 
zwischen denen schwächere und stärkere mit der Kapsel in Ver- 
bindung stehende Züge verlaufen (Sekundärhüllen Tafel 1 S. H.). 

Die bindegewebige Hülle ist nach allen Seiten auch nach 
der Epidermis gut ausgebildet Letztere ist nicht auffindbar, 
da sie bei der Operation abgelöst wurde. Es findet sich nach 
oben zu noch ein deutliches Lager von restierendem Cutis- 



192 Vörner. 

gewebe. Der Tamor ist weder an dieser noch an anderer Stelle 
verletzt, er befindet sich im Gegenteil bei genauer Durchsicht 
der Randpartien nach allen Seiten von seiner Kapsel umschlossen, 
im umgebenden Bindegewebe liegend. Nirgends berühren ihn 
epitheliale Gebilde, wie Retezapfen, Talgdrüsen, Schweißdrüsen 
und Haarbälge, geschweige denn, daß derartige Elemente irgendwo 
in die Kapsel eindringen würden. 

Die Umgebung der Geschwulst außerhalb der Kapsel 
macht einen durchaus normalen Eindruck, nur legen sich die 
der Geschwulst benachbarten Bindegewebsbündel konzentrisch 
und zwar mehr glatt und dichter an, gehen oberhalb peripher- 
wärts in das gewöhnliche Verhalten über. In der Umgebung der 
Geschwulst findet man außerdem Durchschnitte von Talg- und 
Schweißdrüsen, nach abwärts einzelne Fetträubchen und Bündel 
quergestreifter Muskeln, die ofiPenbar den Nasenmuskeln ange- 
hören. 

Die Kapsel besteht aus sehr feinen konzentrisch geschich- 
teten Fibrillen. Mit Unnas und W ei g er ts-Färbung findet man 
in ihr sehr dünne langgestreckte elastische Fasern. Das gleiche 
Verhalten läßt sich von den koUagenen Elementen behaupten. 
Nach vanGieson nehäien sie weniger als die normalen Bündel 
die rote Farbe des Fuchsins an, sondern bevorzugen stärker 
die gelbe des Pikrins. Sie unterscheiden sich durch ihre 
Zartheit ganz wesentlich von dem Bindegewebe der Umgebung. 
Zwischen den Fasern der Kapsel bemerkt man außerdem noch 
rundliche und spindelige Zellen und Übergangsformen von 
letzteren zu Fibrillenbündeln. Dieselben finden sich teils ver- 
einzelt teils aber auch in kleinen Herden angeordnet. 

Von der Kapsel aus ziehen sich Stränge in die Geschwulst 
hinein und umgeben die verschiedenen schon erwähnten Sekundär- 
tumoren und bilden so die sekundären Hüllen. Tafel 1 S. H. Die- 
selben führen vor allem Blutgefäße, die aus der Umgebung durch 
die Kapsel eintreten. Bezüglich der Struktur ähnelt das Binde- 
gewebe namentlich anfänglich beim Eintritt in die Geschwulst 
demjenigen der Kapsel. Aber bald bemerkt man zunächst, daß 
das Verhältnis zwischen jüngeren und älteren, zwischen welligen 
und elastischen und in der Dichte der einzelnen Fasern ein 
recht unregelmäßiges ist. Bald treten an einzelnen Stellen die 
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elastischen Fasern reichlicher als die kollagenen hervor und 
umgekehrt. 

Ähnlich wie an der Kapsel finden sich auch zwischen den 
Bindegewebsfasern runde bis längliche Zellen mit entsprechendem 
Kerne. Dieselben sind einzeln oder zu mehreren mitunter in Reihen 
angeordnet und zeigen Übergangsformen zu Bindegewebsfibrillen. 
Manchmal ist das Bindegewebe außerordentlich locker gefugt 
und bildet zahlreiche, weitere und engere, aus feinsten Fibrillen 
bestehende Maschen. Zwischen den Bindegewebsbündeln be- 
obachtet man gelegentlich noch Züge und Gruppen von Fett- 
zellen, z. B. Tafel 1 F. Außerdem finden sich noch verschieden 
große, meist rundliche Herde von jüngeren und älteren Binde- 
gewebselementen. Die ersteren bestehen aus Rundzellen mit 
stärker sich färbendem runden Kern und wenig Protoplasma 
(Ruudzellenhaufen-Tafel 1 und 2, Fig. 2, Rz. H.). Dann finden 
sich noch ähnliche Herde, die aus Spindelzellen mit länglicherem 
Kern und reichlicherem Protoplasma, schließlich solche von 
fertigem Bindegewebe und oft noch Übergangsformen aufweisend. 
(Bindegewebshaufen siehe Tafel 2, Fig. 2, Bd. H.) 

Außerdem zeigen namentlich die jüngeren Herde von 
Rundzellen häufig ein besonderes Verhalten. An irgend einer 
Stelle stehen sie bald näher, bald entfernter mit einem Epithcl- 
zapfen in Berührung (Tafel 1 und Fig. 2 Rz. H. und E.). Wieder an 
anderen Herden ragt derselbe mehr oder weniger in den Zell- 
haufen hinein, oder ist auch mit seitlichen Verzweigungen ver- 
sehen, welche peripheriewärts die äußere Fläche dieser Zell- 
kugel umgreifen. An weiteren sieht man von diesen Verzwei- 
gungen wieder Seitenzweige abgehen, die mehr oder weniger 
tief nach dem Zentrum der Kugel zumeist in auffallenden 
Windungen tendieren oder schließlich dasselbe erreichen. 

' An einem solchen Herde, wie zuletzt, fällt zunächst an 
den epithelialen Gebilden auf, daß die Zellen derselben be- 
stimmte Unterschiede beziehentlich je nach gewissen Abschnitten 
einen etwas veränderten Typus erkennen lassen und daß zum Teil 
an Stelle der gewundenen Zapfen jetzt hohle Schläuche zu sehen 
sind. Auch die Rundzellenherde zeigen entsprechend dem reich- 
licheren Vorhandensein der epithelialen Gebilde weitere Ver- 
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änderungen, wie sie auch den größeren noch zu beschreibenden 
Herden im Tumor zukommen. (Tafel 1 S. T. 4.) 

Bei der Durchsicht fallt an den Herden im allgemeinen 
auf, daß sich in den einen die bindegewebigen, in den anderen 
die epithelialen Elemente reichlicher finden. Diese können 
jenen an Menge gleichkommen, ja sie erheblich übertreffen. 

Dort, wo die epithelialen Gebilde mehr zurücktreten, z. B. 
wo sie sich, wie schon oben geschildert wurde, in der Haupt- 
sache nur an den Randpartien ausbreiten und nur einzelne 
Zapfen nach dem Zentrum zusenden, bemerkt man in der 
Nähe der Epithelien zumeist wellige und elastische Binde- 
gewebefasem, nach der Mitte zu neben wenigen Rund- und 
Spindelzellen spärlichere, größere Zellen, deren Kern ebenfalls 
durch seine Größe auffällt, rund oval oder polyedrisch ist. An 
mit Hämatozylin gefärbten Schnitten ist derselbe von einem 
weiten hellen Hof umgeben, in dem sich das ungefärbte Proto- 
plasma von einer dunkler gefärbten Zwischensubstanz in 
schärfster Weise absetzt. Zwischen Kern und Kapsel spinnen 
sich mitunter einige dunkler hervortretende Protoplasmafaden 
aus. Die zwischen diesen Zellen liegende Substanz enthält mehr 
oder weniger reichlich fein sich verästelnde, die Elastinfärbung 
annehmende Fasern. Stellenweise finden sich auch in ihr stark 
lichtbrecbende Kömchen oder feinstreifige, in Säulenform ange- 
legte Lamellen von der gleichen Beschaffenheit. — Mit Lithion- 
karmin- Vorfärbung und Orcein-Pikrin-Nachfärbung erkennt man, 
daß das helle Protoplasma, welches den rotgefarbten Kern ein- 
schließt, sehr häufig von einem dunklen Hofe umgeben ist, 
während die übrige homogeneZwischensubstanzeinengrauvioletten 
Farbenton angenommen bat. In derselben verlaufen zahlreiche 
elastische Fasern in dichteren und schwächeren Zügen. Einzelne 
Fasern umkreisen mitunter die Zellen oder nehmen ihre Richtung 
auf dieselben. Nach dem Rande zu wird die Zwischensubstanz 
immer blasser und geht in langgestreckte Spindelzellen über, 
deren Zelleib sich zunächst noch in geringem Maße blaßviolett 
färbt, weiter peripheriewärts bald die gelbe Farbe des Pik rins 
zeigt und damit den gewöhnlichen jungen Bindegewebszellen 
gleicht. Diese Bilder lassen schließen, daß es im Bindegewebe 
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der Geschwulst zu einer Knorpelbildung kommt, die an ein- 
zelnen Stellen noch in Knochenbilduog übergeht. (Tafel 1 S. T. 4.) 

Die Knoten, in denen das epitheliale Element vorwiegt, 
zeigen bezüglich der Struktur derselben auf den ersten Blick 
ins Mikroskop ganz erhebliche Unterschiede. Zunächst will ich 
einen derselben beschreiben, wie er sich z. B. auf Tafel 1, 
S. T. 2 darstelle Man erkennt namentlich bei Verfolgung des 
Objektes in Serienschnitten, daß es sich um ein System teils 
von hohlen Schläuchen, teils von soliden Zapfen handelt, die 
sämtlich mit einem Hauptstamm, der einen stets blind end juden 
Hohlgang einschließt, zusammenhängen. Sucht man sich irgend 
einen Endzapfen oder Schlauch und verfolgt ihn, so gelangt 
man jedesmal schließlich in diesen Hauptgang. 

Er besitzt verhältnismäßig das größte Lumen von allen 
Gängen, nimmt etwa das Zentrum der betreffenden Sekundär- 
knoten ein, zeigt vielfache Windungen, die durch den Zug 
abgehender Seitenzweige bedingt scheinen. Das Lumen ist, wie 
Fig. 1 Hg. L. (Hauptganglumen) und Fig. 2 Hg. L., ausgefüllt 
durch konzentrisch geschichtete dichtere, seltner lockere Uorn- 
massen. Die Wand des Ganges ist zunächst mit einer Schicht 
festzusammenhängender Hornzellen bekleidet. Unter dieser folgt 
eine Zone, die reichlich Eleidin, Ranvier, enthält, dann eine 
scharf abgesetzte Schicht von flachen, mit einem Kern versehenen 
granulierten Zellen, die, wie sich durch die entsprechenden Fär- 
bungen nachweisen läßt, Keratohyalin, Wal de j er, enthalten. 
Diesen schließen sich Zellen ohne Körnchen an, die gleich- 
zeitig an Längsdurchmesser ab, an Querdurchmesser zunehmen. 
Als letzte Schicht bemerkt man eine auf dem Bindegewebs - 
Stratum sitzende Beihe von Basalzellen mit ovalem Korn, 
schlankem Protoplasmaleib, die radiär zur Gangrichtung ge- 
stellt sind. 

Der Hauptgang wird demnach aus einem Stratum cor- 
neum, lucidum, granulosum und mucosum gebildet. An den 
Zellen der letzteren kann man außerdem auch deutliche Stacheln, 
welche die einzelnen Zellen brückenartig verbinden, sowie mit 
der Kromayerschen Färbung deutliche Fasern typischer 
Art im Protoplasma nachweisen. 

IS* 
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Die Grenzlinie zwischen dem Hauptgangepithel und dem 
Bindegewebe verläuft sehr unregelmäßig, es bestehen wohl häufig 
gröbere oder unbedeutendere Ausbuchtungen, aber es kommt 
nirgends zu einer derartigen welligen Begrenzung, wie wir sie 
zwischen der Hautepidermis und der Cutis zu beobachten 
gewohnt sind. 

Die vom Hauptgang abgehenden Äste besitzen zum Teil 
wie dieser einen scholligen Inhalt, dessen einzelne Elemente 
abgestoßene Hornzellen darstellen, sowie eine Hornschicht, welche 
die Wand des Lumens auskleidet. Diese einzelnen Äste, welche 
wiederum Nebenäste gleicher Art abgeben können, werden all- 
mählich enger, der Inhalt wird immer schmäler, ebenso die 
Hornschicht und hören schließlich vollständig auf. An dieser 
Stelle nehmen zwei verschiedene epitheliale Systeme ihren 
Anfang. 

Verfolgt man zunächst das eine, so sieht man, daß die 
ebenfalls stark gewundenen Stränge auf dem Querschnitt einen 
Kranz von radiär gestellten Basalzellen zeigen. Diesen folgen 
polyedrische Zellen mit rundem Kern, die sich in der Mitte eng 
berühren (ohne ein Lumen oder einen Inhalt nachweisen zu 
lassen). Auch diese Zellen zeigen Protoplasmafasem. Geht 
man diesen Gängen immer weiter nach, so stößt man früher 
oder später auf die Spitze eines Haares und zwar vom 
Typus der Lanugohaare, wie sich bei der weiteren Verfolgung 
der Bilder sehr bald herausstellt. Neben dem kleinen marklosem 
Haar tritt sehr bald eine innere Wurzelscheide auf, zunächst 
als heller Saum, dann mit einigen durch P i k r i n oder Alizarin 
sich färbenden Trichohyalinkörnchen. Schließlich erscheint 
dann der Bulbus des Haares und die wohl ausgebildete Papille. 
An den betreffenden Stellen zweigen sich gewöhnlich zahlreiche 
Lanugohaarbälge ab, so daß dieselben einen ganzen Knäuel 
bilden können. Sucht man die einzelnen Bälge durch, so kann 
man in denselben sehr leicht die interessanten Bilder eines voll- 
kommen typischen Haares nochmals feststellen. Wie z. B. in Fig. 2. 
Har., bemerkt man neben einem jungen der Papille aufsitzenden 
Haare im weiteren Verlaufe des Haarkanales ein zweites Lanugo- 
haar, dessen nach dem Ende des Haarbalges zu gerichteter 
Teil ausgefranst erscheint, also das Bild eines Kolbenhaares 
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bietet. An einer anderen Stelle (in der gleichen Figur Har.) be- 
merkt man das Haar im Haarbalg ziemlich weit oben, unter- 
halb des Kolbens einen Klumpen zusammengeschobener, die 
Osmiumreaktion annehmender Zellen, die seitlich von den Resten 
des Haarbalges und unten von der Haarpapille umgeben sind. 
Nicht zu selten sieht man auch Bilder, die eine Haarstengel- 
bildung und ein Aufwärtsgerücksein der Papille erkennen lassen. 
Außerdem findet man Haare bis in den Hauptkanal, wo sie 
manchmal noch ganz deutlich erkennbar, nicht selten aber ganz 
mazeriert oder zerfallen sind. Fig. 2 HgL. 

Das andere Tom Hauptgang sich abzweigende epitheliale 
System bildet größere Massen mit häufigen Einsenkungen. In 
diese erstrecken sich die Bindegewebselemeute weit zwischen 
die epithelialen Gebilde. Vom Hauptgang ausgehend bemerkt 
man das Stratum lucidum und granulosum noch ein wenig sich 
fortsetzend, um dann in einer dünnen Spitze auszulaufen. Von 
da ab umschließen die Epithelzellen direkt das Lumeo. In den 
verschiedenen Sekundärknoten ist die Menge dieser Elemente 
bezüglich der Massenhaftigkeit ihrer Entwicklung sehr verschie- 
den. In einigen sind sie neben den Haarbälgen verhältnismäßig 
gering entwickelt. An diesen Stellen besitzen sie einen runden 
zentralen Kern und ein sich schwach färbendes, von einzelnen 
gröberen Bälkchen durchzogenes Protoplasma, so daß sie außer- 
ordentlich an Talgzellen erinnern, indessen fehlt ihnen die 
Reaktion auf Omnium. Hier ist auch das Gangsystem wenig 
ausgebildet. 

An anderen Stellen, wo diese Elemente eine besonders 
reichliche Ausbreitung zeigen, setzt sich dagegen der Gang in 
kräftiger Entwicklung fort und bildet zum Teil weite cystöse 
Ausbuchtungen. Hier kann man im Gegensatz zu vorher eine 
gewisse Schichtung der Epithelien erkennen, indem man eine 
den Gang auskleidende, eine basale, unter welcher Bindegewebe 
folgt und eventuell eine Zwischenschicht unterscheiden kann. 
Von besonderem Interesse ist das Verhalten der das Lumen 
begrenzenden Zellschicht. Die Elemente derselben haben ent- 
weder kubische oder zylindrische Gestalt, die verschieden hoch 
sein kann. Sie erinnern an Schleimhautzellen, aber es fehlen 
Becherzellen und Flimmerbesatz. Bei einer gewissen Gangweite 
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ist die zylindrische Gestalt der das Lumen umgrenzenden Zellen 
um so ausgesprochener, je weniger Zellen ihnen noch folgen 
und je jünger und succulenter das Bindegewebe ist, auf wel- 
chem sie stehen. Dieses Verhalten ist häufig sehr deutlich, wie 
auch in Tafel VII, Fig. 3. (Cz = Zylinderzellen, Pap = Papille). 
Hier sind diejenigen Gangepithelien, welche auf dem in dem 
Bilde quergetroffenen papillenartigen Bindegewebszuge sitzen, 
als gut entwickelte hohe Zylinderzellen kenntlich, während die 
benachbarten einen kubischen bis flachen Charakter zeigen. 

Nebstdem findet man noch Stellen, wo die Zellen beson- 
ders dicht angeordnet sind und wo der Gang zu einem äußerst 
feinen Gebilde von oft nur wenigen Mikren Durchmesser wird 
(Fig. 3, G). Hierdurch werden größere Lager von feinen Zellen 
gebildet, zwischen denen bindegewebige Septen spärlich vertreten 
sind. Soweit die Epithelien einen Gang oder einen Bindegewebszug 
umgeben, läßt sich noch eine radiäre Anordnung einer einzelnen, 
gewissermaßen basalen Zellschicht wohl erkennen, im übrigen aber 
fehlt eine ausgesprochene Anordnung. Die Zellen sind an solcher 
Stelle zunächst von mehr polyedrischer Form, dann bemerkt 
man rundliche und ovale Zellen. Das Protoplasma derselben 
macht den Eindruck eines hellen, sich wenig färbenden Bläs- 
chens, in welchem zentral der Kern sitzt. Sobald diese Zellen 
auftreten, bemerkt man zwischen ihnen dunkler sich färbende 
Zellen, welche genau die Lücken zwischen den rundlichen aus- 
füllen. Je nach dem Raum, welchen diese übrig lassen, sind 
die Zwischenzellen polygonal, spindelförmig oder ganz fiach ge- 
drückt, fast fadenförmig. Der Kern dieser Zellen adaptiert sich 
der Form, die das Protoplasma zeigt, rundlich, facettiert, 
schmalgedrückt bis schließlich zur Unkenntlichkeit. Der Kon- 
trast zwischen runden und plattgedrückten Zellen verursacht 
den Eindruck, als ob die ersteren in einem Maschennetze liegen, 
welches von letzteren gebildet wird. Leider sind in der Zeich- 
nung diese Details nicht dem Präparat entsprechend wiedergegeben. 
Durchmustert man die Schnitte genau, so finden sich gelegentlich 
Übergangsformen zwischen den runden Formen und denen des 
sogenannten Zwischengerüstes. Die spindeligen Formen desselben 
erinnern an bindegewebige Elemente, an denen aber das Proto- 
plasma sich wenigstens in diesen Schnitten reichlicher mit 
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Pikrin z. B. färbt und der Kern schärfer herTortritt. Ein Ver- 
gleich zwischen den Zellen eines papiUenartigen Bindegewebszuges 
(Pap. Fig. 3) und den epithelialen Tumorzellen (Epr. Fig. 4) läßt dies 
Verhalten wohl erkennen. Die runden Zellen sind von verschiedener 
Größe, sie liegen manchmal einzelo, mitunter zu zwei oder mehr 
nebeneinander und sind dann gemeinsam von den Gerästzellen 
umgeben. Manchmal enthalten sie zwei oder mehr Kerne, bei zahl- 
reichen erinnern sie lebhaft an Riesenzellen. Auffallend ist, daß 
diese Zellen die Protoplasmafärbung nach Kromayer im 
Gegensatz zu den früher beschriebenen nicht annehmen. 

Das Lumen dieser Gänge, das rund oder buchtig ist, er 
scheint im Schnitt oft leer (Fig. 3 G.), wahrscheinlich, weil der 
Inhalt durch die Technik verloren ging. Häufig besteht derselbe 
aus einer feinkörnigen strukturlosen Masse, die alle Farben so 
*gut wie gar nicht annimmt. Daneben finden sich in den- 
selben bald mehr bald weniger häutig zellige Elemente 
(Fig. 3 G.j). An manchen erkennt man deutlich einen Kern und 
ein reichliches wie gequollenes Protoplasma, sie gleichen den 
Epithelien, welche den Gang umkleiden. Man kann verschie- 
dentlich Zellen beobachten, die in bestimmten Stadien der Ab- 
lösung von der Wand begriffen sind. Man sieht Zellen, die nur 
wenig, andere, die halb und mehr über die Grenze des Lumens 
hervorragen und schließlich solche, die nur noch an dem Rande 
desselben zu hängen scheinen. Die freiliegenden Zellen zeigen 
außerdem hier teils eine starke Abschwächung der Färbbarkeit. 
Kern und Protoplasma sind kaum oder gar nicht mehr zu er- 
kennen, beziehentlich vom Ganginhalt zu unterscheiden. Manch- 
mal finden sich auch in demselben, der einem dicken Detritus 
gleicht, Vacuolen, welche der Größe der Zellen entsprechen 
(Fig. 3 G3). 

In dem Teile der Tumoren, in welchem sich die epi- 
thelialen Elemente, wie zuletzt beschrieben, verhalten, hatte 
ich schon erwähnt, daß sich hier spärlich ausgebildete Binde- 
gewebszüge finden. Dagegen bemerkt man an denselben 
noch andere Veränderungen. Verfolgt man die Bindegewebs- 
bündel innerhalb der Sekundärgeschwülste, so sieht man. daß 
dieselben häufig in außerordentlich dünne Stränge sich auf- 
lösen und von den Epithelien stark ein- und sogar abgeschnürt 
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werden. (Fig. 3 und 4 Pap.) Man bemerkt dann an den kolla- 
genen Fasern, daß ihre Kontur an Schärfe abnimmt und daß die- 
selben schließlich in vollkommen homogene Massen übergehen 
(Fig. 4 Hg). Dieselben nehmen bei Färbung mit Karmin und 
Pikrin die gelbe Farbe (siehe Fig. 4 Hg), mit Hämatoxy- 
lin-Eosin die Farbe des letzteren, mit van Gieson die rote des 
Säurefuchsins an. (Nebenbei bemerke ich, daß sie sich durch 
diese Methode auch vom Inhalt der Drüsengänge unterscheiden, 
soweit dieselben Hornelemente führen, welche tiefgelb erscheinen.) 
Außerdem finden sich noch andere homogene Klumpen, die sich bei 
Tingierung von Hämatoxylin-Eosin m'cht färben, sondern durch- 
scheinend bleiben. Mit elastischer Faserfärbung wurden sie 
bläulich schwarz. Sie unterschieden sich von der ersten Sorte 
sehr gut. Wie sich durch Vergleichung und Verfolgung dieser 
Stellen ergibt, handelt es sich hier um degenerierten Knorpel.* 
Die elastischen Fasern sind im Gegensatz zum Kollagen und 
dem Knorpel verhältnismäßig am besten erhalten, obgleich 
häufig ebenfalls degeneriert, klumpig verdickt. Sie kommen 
häufig gemeinsam mit degenerierten koUagenen Fasern vor (s. 
Fig. 4 HgE). An manchen Stellen ist das Bindegewebe mit 
Ausnahme der verkümmerten elastischen Fasern geschwunden, 
so daß diese mitten in den epithelialen Zellen liegen (Fig. 3 
und 4 E). 

Besonderes Interesse verdient das Verhalten der Blut- 
gefäße. Dieselben befinden sich in manchen dieser zusammen- 
gedrängten Bindegewebszüge. (Fig. 4 Pap. u. Bl.) Geht man 
diesen Gefäßen nach, so findet man mitunter, daß der beglei- 
tenden Bindegewebsfibrillen immer weniger werden und sie schließ- 
lich vollständig schwinden und mit ihnen schwindet auch die 
Endothelhülle. Die roten Blutkörperchen liegen jetzt in einem aus 
Epithelien gebildeten Kanal (Fig. 4 BL). Es ist anzunehmen, daß 
dieselben in diesen Kanälen auch zirkulieren^ denn die Form und 
Lagerung derselben ist eine durchaus natürliche und es setzt 
sich die Blutsäule aus dem noch sichtbaren Gefäße direkt in den 
Epithelkanal fort. Umgekehrt findet man zwischen den Epithelien 
auf dem Schnitt einen neuerlichen Herd von Blutscheiben und 
so gelangt man bei Verfolgung des Ganges schließlich auf ein 
richtiges mit Endothel versehenes und vom Bindegewebe be- 
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gleitetes Gefäß (Fig. 4 BL). Ein ähnliches Verhalten zeigen auch 
Lymphgefäße. 

In den papillären Bindegewebszügen erscheint das 
Gefäß auf dem Durchschnitt wie normaler Weise von dünnen 
flachen Endothelien bedeckt, während die Epithelien als ku- 
bische oder auch als Zyhnderzellen in der Längsrichtung der 
Zelle eine radiäre Anordnung am die Blutsäule einnehmen, 
wodurch ein ganz aufiTälliger Unterschied hervortritt. Daß es 
sich hierbei nicht um modifizierte Endothelien handelt, geht 
daraus hervor, daß nämlich die radiären Zellen in die Basal- 
zellen übergehen, welche auf dem Bindegewebsstrange in gleicher 
Stellung zu erkennen sind. 

Im obigen habe ich erwähnt, daß Rundzellenhaufen im 
Bindegewehe vorkommen und daß dieselben an irgend einer 
Stelle mit einem Epithelzapfen in Beziehung stehen (Fig. 1 u. 2 Rz. 
u. E Fig. 2). Sucht man denselben ab; so findet man, daß der- 
selbe unter einigen Windungen regelmäßig mit dem Epithel 
eines benachbarten Sekundärknotens zusammenhängt. 

Die untersuchte Geschwulst läßt, wie die eingangs er- 
wähnten Tumoren, eine ganze Anzahl verschiedener Gewebs- 
arten erkennen. Es findet sich Bindegewebe in verschiedenen 
Stadien der Entwicklung, jünger als Rund- und Spindelzellen^ 
gereifter als welliges und elastisches Gewebe und außerdem 
Zwischenstufen. Daneben bemerkt man Fettzellen in kleinen 
Zügen und Herden, teils jung, teils entwickelt, teils atrophisch. 
Knorpel findet sich in Inseln und zeigt die ersten Anfange der 
Entwicklung bis zur Verknöcherung. Unter sonst in Misch- 
tumoren noch vorkommenden Gebilden fehlen nur noch Muskel- 
zellen. 

Die Beurteilung dieser Gewebsarten ist leicht, etwas 
schwieriger ist zum Teil diejenige der epithelialen Elemente. 

Aus dem mikroskopischen Befunde ergibt sich ohne wei- 
teres, daß ein Teil derselben aus Haarbälgen mit den dazu- 
gehörigen Haaren vom Typus der Lanugohaare gebildet wird. 
Diese Haare stehen mit zwei unterschiedlichen Sorten von 
Epithel im Zusammenhang. Dasjenige, welches den Hauptgang 
umkleidet, entspricht dem Epithel eines Einganges eines Talg- 
drüsen-Haarbalg-Follikels. Es besitzt ein Stratum basale, spino- 
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sum, granulosum, lucidum und corneum. Man kann nicht 
»agen, daB es der Epidermis gleicht, denn das Rete Malpighii 
derselben besitzt Zapfen, die den Cutispapillen entsprechen. 
Am Hauptgang fehlen Zapfen, es fehlt das zum Bilde der Haut 
unbedingt gehörige Stratum papilläre und reticulare der Cutis. 
Auch mit dem Haarbalg hat die Partie des Hauptganges nichts 
zu tun. Denn dieser bildet eine das Lumen bekleidende Horii- 
schicht, die Zellen wachsen radiär senkrecht auf die Achse des 
Lumens, die Zellen des Haares und der epithelialen Hüllen 
dagegen zeigen ein Wachstum, das parallel zu diesen Linien 
gerichtet ist. Vom Haare bildet nur die Wurzelscheide Granula, 
nämlich Trichohjalin. An der Stelle, an welcher der Haupt- 
gang Körner zeigt, konnten dieselben nicht mehr vorkommen 
und außerdem enthält derselbe eben Keratohyalin, wie die 
Epidermis. Aus diesen Gründen ist es wohl wahrscheinlich, daß 
derselbe nichts anderes darstelle als einen gemeinsamen Trichter 
eines Haarbalges und der dazugehörigen Talgdrüse, der sich 
aber nicht nach der Haut ö£Fnet, sondern einen blinden Gang 
bildet. 

Schon diese Verhältnisse sprechen dafür, daß die zweite 
Sorte von Gängen, die wir in der Geschwulst vom Hauptgange 
abgeben sehen, aus verändertem Talgdrüsenepitbel besteht. 
Allerdings fehlt diesen Zellen die Talgproduktion, sie färben 
sich nicht mehr mit Osmium. Man hat schon eine Funktions- 
störung dieser Zellen anzunehmen. Die Zellen gleichen jungen 
Talgdrüsenzellen und weiterhin spricht dafür die traubige Kon- 
tur und Anordnung dieser Elemente. Auffallend ist die auch 
von anderen Autoren beobachtete Veränderung der Zellen, in- 
dem die jüngeren Zellen rundlich, bläschenförmig erscheinen, 
manchmal zu Riesenzellen konfluieren, die älteren aber zu 
flachen, spindelförmigen Gebilden sich reduzieren und schließ- 
lich ganz verschwinden. 

Es handelt sich wohl um eine frühzeitige Abschnürung 
eines Talgdrüsen-Haarbalges und eines ihm umgebenden Binde- 
gewebsanteiles. Hierdurch läßt sich am besten das embryonale 
Verhalten der Talgdrüsenepitbelien im Tumor und die fortge- 
setzte Erneuerung der Geschwulst aus jungen Rundzellenherden 
verstehen. 
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Die Entwicklung stellt sich nach meinem Befunde anders 
dar, als sie Wilms für seine Geschwülste angibt. In meinem 
Falle entsteht ofiPenbar zunächst ein Rundzellenhaufen. Dieser 
kann sich in typisches Bindegewebe umwandeln oder aber mit 
einem Epithelzapfen eines benachbarten Sekundärknotens in 
Verbindung treten. Von diesem Momente an scheint erst die 
Entwicklung der geschilderten Gebilde von epithelialem und 
bindegewebigem Typus, wie ihn die fertige Geschwulst aufweist, 
zu beginnen. Enorpelbildung ohne das gleichzeitige Vorhanden- 
sein von Epithelzapfen habe ich nicht gesehen. Ein Zusammen- 
hang ist also anzunehmen. Tritt diese Verbindung mit einem 
Epithelzapfen nicht ein, so entsteht nur ein rundlicher Bindc- 
gewebsherd, der keine besondere Ausdehnung erfährt (Fig. 2). 
Anfänglich können sich Knorpel, Fett und Bindegewebe und 
Epithel gleich gut entwickeln, später gewinnen die epithelialen 
Elemente und unter diesen wieder diejenigen, die der Talg- 
drüse entsprechen, die Oberhand und zwar offenbar deshalb, 
weil in ihnen Blut und Lymphe zirkulieren kann. Sie engen 
diese Elemente ein und bringen sie zur Atrophie. Auch die 
Haarbälge schwinden, weil ihnen dann das Bindegewebe mit den 
Gefäßen fehlt. Meine Geschwulst war eine exquisit gutartige, 
diejenigen von Wilms waren maligner Natur, es ist möglich, 
daß diese Verschiedenheit der somit histologisch sehr ähnlichen 
Geschwülste auf der Art ihrer Entstehung mitberuht. 

Faßt man nur einzelne Teile der Geschwulst ins Auge, so 
findet man gewisse Ähnlichkeiten mit schon beschriebenen Tumoren 
der Haut, so namentlich mit dem Trichoepithelioma Jarisch. 
In seinem Falle handelt es sich um multiple Tumoren, deren 
lumenlose Schläuche Lanugohaare enthielten. Hier, wie bei 
F r d y c e, fanden sich Stellen, die man (auch an den Bildern 
erkenntlich) als Auswüchse der Talgdrüsen und ihrer Aus- 
führungsgänge deuten kann. Jarisch hält diese Tatsache, die 
er selber erwähnt, für unwesentlich und findet einen Zusammen- 
hang mit den Bälgen der Lanugohaare der Epidermis. Eine 
gewisse Ähnlichkeit besteht auch mit dem Tumor Brookea. 
Derselbe hebt an seinem Epithelioma adenoides cysticum, an 
dem er reichlich kolloidale Einlagerungen beschreibt, die Ähn- 
lichkeit mit Talgdrüsen hervor. Er findet auch histologisch. 
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einen Zusammenhang mit den normalen Drüsen der Haut. Be- 
merkenswert ist, daß auch in Brookes Tumor, genau wie im 
meinigen, die Produktion von Fett beziehentlich Talg fehlt. 

In diesen wie anderen Berichten vermißt man indessen voll- 
ständig die Beteiligung des Bindegewebes an der Tumorbildung. 
Es sind rein epitheliale Gebilde, die hier beschrieben werden. 

Von besonderer Bedeutung halte ich die Beobachtung, 
daß nach Schwund von Bindegewebe und Gefäßendothel die 
roten Blutkörperchen sowie die Lymphe frei in Epithelkanälen 
anzutre£fen sind. Die um die Blutsäule senkrecht stehenden 
Basalzellen bewirken ein ungewohntes eigenartiges Bild. Der 
Befund erinnert an Beobachtungen, welche bei den Endotheli- 
omen angestellt und die als wesentlichster Punkt der Diagnose 
verwertet wur Jen. 

Lubarsch führt als Kriterium des Endothelioms von 
Bedeutung an, daß sich Übergänge von den epitheloiden Zell- 
strängen in Zellen beobachten lassen, die als normale platte 
Saftspalten- (oder Blutgefäß-) Endothelien angesehen werden. 

Volkmann z. B. schreibt in seiner Arbeit, nachdem er 
die epithelartigen Gebilde erwähnt hat, man findet einzelne 
feine Papillarendothelrohre, die von einigen platten endothel- 
ähnlichen, aber protoplasmareichen Zellen eingescheidet sind. 
An diese schließt sich ringsum ein Mantel von mehr oder we- 
niger abstehenden, meist kurzspindeligen und gleichfalls abge- 
platteten Zellen an, der ziemlich dicht werden kann. Diesen 
Zellmantel kann man an günstigen Stellen in normale Eapillar- 
wände übergehen sehen d. h. man sieht nach einer Seite hin 
die Dicke der Zellschicht abnehmen und endlich das Gapillar- 
rohr mit einer geringen Zahl anliegender Bindegewebszellen 
übrig bleiben. 

Von den Hautendotheliomen bietet besonders die Bear- 
beitung von Spiegier besonderes Interesse. 

Der Tumor bestand aus zahlreichen sich gabelnden Zell* 
schlauchen, die peripherwärts auf dem Bindegewebsstratum 
sitzende Zj linder- (Basal-) Zellen aufwiesen, während die Zellen 
im Innern runde oder polygonale Gestalt zeigten. Die Schläuche 
enthielten ebenso wie das zwischen ihnen liegende Bindegewebe 
kolloide Massen. An einzelnen Stellen fanden sich im Binde- 
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gewebe kleine Inseln von Tumormasse und in diesen vereinzelte 
Capillaren mit stark verdickter Wandung und mit teilweise er- 
haltenen Lumen, welche an ihrer Außenseite mit regelmäßig 
angeordneten, auf der Gefäßwand senkrecht stehenden, großen, 
schön gefärbten, kubischen Zellen bedeckt waren. Die nächste 
Zellage erschien gleichfalls noch ziemlich regelmäßig angeord- 
net, während, je weiter die Zellen von der Gefäßwand abstan- 
den, die Begelmäßigkeit der Anordnung sich immer mehr verlor. 

Schließlich erwähne ich noch die unter dem Namen Lymph- 
endothelioma cutis multiplex von Riehl beschriebenen Ge- 
schwülste. Mikroskopisch waren zwei Sorten von Geschwulst- 
zellen zu bemerken. Bei der ersten Art zeigten sich die Ele* 
mente in unregelmäßig durchflochtenen Tubulis angeordnet, 
während beim zweiten Typus die Geschwnlstzellen in die Räume 
zwischen den gröberen Cutisbündeln eingeschoben erscheinen. 
Beide Typen gehen häufig ineinander über und finden sich an 
vielen Knoten nebeneinander. Die Hauptstruktur ist alveolär. 
Das Protoplasma der rundlichen und spindeligen Zellen zeigt 
keine Verbindungsfäden und die Kromayersche Faserfärbung 
fallt negativ aus. Bei der die Zwischenbindegewebsräume er- 
füllenden Anordnung sind die Geschwulstelemente abgeplattet 
und unregelmäßig angeordnet, bei der alveolären findet man 
die Zellen meist in paralleler Schichtung säulenförmig angereiht, 
mit ihrem längeren Durchmesser senkrecht auf der Achse der 
Tubuli. Manche Alveolen zeigen Hohlräume mit fein granu- 
liertem Inhalt. Das Zwisehenbindegewebe wird teils aus dem 
alten Bindegewebe der Haut, teils aus neugebildetem Binde- 
gewebe und Gefäßchen formiert. An einzelnen Stellen findet 
man das alte Bindegewebe hyalin degeneriert. An zahlreichen 
Stellen findet man die Lymphgefäße erweitert und gelegentlich 
Zapfen der Geschwulst mit ihnen direkt zusammenhängen. 

Auch diese Beispiele zeigen, welche Bedeutung man bisher 
den Bildern beigelegt hat, welche das geschilderte Verhalten 
von Gefäßen zu den Geschwulstelementen erkennen lassen. Es 
ist eigentlich merkwürdig und stimmt mit unseren sonstigen 
Auffassungen schlecht überein, zu glauben, daß sich von den 
Endothelien der Blut- und Lymphgefäße drüsige Gebilde ent- 
wickeln sollten. Man sollte vielmehr annehmen, daß eine Wuche- 
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rung von Geiaßendothelien zu einem Tumor vom Typus des 
Sarkoms führe. 

Der Zusammenhang zwischen den Gefäßen und den Zellen 
meines mit Sicherheit nachgewiesenen epithelialen Tumors be- 
stand wie bei den genannten Autoren nur gelegentlich und 
zwar stets in den ältesten Sekundärtumoren, an jenen Stellen, 
wo das Bindegewebe zum Teil zwischen den Drüsenzellen stark 
reduziert und häufig hyalin entartet war. An jungen Herden 
war von einem derartigen Zusammenhang nichts zu sehen. Es 
wäre vernunftwidrig, wollte man annehmen, daß meine Ge- 
schwulst sich aus Endothelien entwickelt hätte. Die von S p i e g - 
1er mitgeteilte Beobachtung über die zelUge Umkleidung der 
Gefäße erinnert sehr an meinen Befund. Als Beweis für die Ent- 
wicklung einer Geschwulst aus Endothel dürften diese Bilder 
jedenfalls nicht ohne weiteres gelten. 

Daß mitunter sogenannte Endothelgeschwülste sich als 
epitheliale Bildungen bei näherer Betrachtung erweisen können, 
zeigt der bereits erwähnte, von Volk man abgebildete Tumor, 
dessen Zellen Yerhomungskugeln einschließen. Weiterhin konnte 
Lubarsch in einem derartigen Tumor an den sogenann- 
ten Endotheliomzellen die Epithelfasern mit Kromayers 
Färbung nachweisen. In Spieglers und Riehls Fall finden 
sich keine Verho«*nungen. Auch mein Tumor hat Regionen, 
wo keine Verhornung gebildet wird. In Riehls Falle war 
aber auch die Epithelfaserung nach Kromayer negativ aus- 
gefallen. Auch das ist noch kein Beweis gegen eine epitheliale 
Abstammung. In meinem Falle zeigten die Zellen, die den 
Talgdrüsenelementen entsprechen, weder Verhornung noch eine 
Protoplasmafaserung. Auch an Talgdrüsenzellen, jüngeren wie 
älteren, ist diese Reaktion schon normaliter negativ und auch 
bei Geschwülsten, die aus dem Epithel sich entwickeln, ver- 
missen wir Verhornung und Protoplasmafasern, so nicht selten 
bei manchen Hautkarzinomen und regelmäßig beim Naevus. 
Möglicherweise gingen Riehls Schnitte durch Gebiete eines 
solchen, in der Hauptsache von ausschließlich aus derartigen 
Zellen zusammengesetzten drüsigen Tumors. Besonders ist das 
Vorhandenseiu von zwei Epithelsorten bei Riehl bemerkens- 
wert. 
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Oben habe ich bereits erwähnt, daß gewisse Stellen un- 
serer Mischgeschwulst, nämlich diejenigen, welche der Talg- 
drüsenanlage entsprechen, den Endotheliomen Spieglers und 
Riehls recht ähnlich sehen. Würde man annehmen, es wäre 
nur dieser Teil der Geschwulst entwickelt, alle übrigen Partien 
dagegen durch Atrophie verschwunden, so wäre eine Unter- 
scheidung nicht gut möglich. 

Aus diesem Grunde möchte ich an eine gewisse Beziehung 
der Mischgeschwülste zu den Endotheliomen insofern glauben, als 
die letzteren gewissermaßen den geringsten Grad eine^ Geschwulst- 
bildung darstellen, die wie diejenige der Mischgeschwülste auf 
embryonaler Anlage beruht. Es bestünde dann zwischen beiden 
Geschwulstarten ein entsprechendes Verhältnis, wie zwischen 
Mischgeschwülsten und den Teratomen und Embryomen, bei 
welchen die embryonale Anlage nur in einem größeren Umfange 
vorläge. 

Für meinen Fall resultierte der Tumor des epithelialen 
Anteils der Geschwulst aus einer Talgdrüsen- Haarfollikel-Anlage. 
(cf. Wilms, Brustdrüsenkeim). 

Auch für die Endotheliome ist die Entstehung aus einer 
embryonalen Anlage nicht unwahrscheinlich und dürfte sich noch 
finden lassen. Das erwähnte Vorhandensein von zwei Epithelsorten 
in Riehls Fall gibt zu denken. Von der Mischgeschwulst 
unterscheidet sich das Endotheliom durch die fehlende Ent- 
wicklung eines bindegewebigen Anteils. (Für die Tumoren, an 
denen die epitheliale Natur beziehentlich eine Verhornung 
in die Augen springt, finden sich andere Namen, für jene, wo 
dieser Nachweis fehlt, gilt der Name Endothelioo).) 

Nehmen wir den hier nur kurz angedeuteten Zusammen- 
hang an, so würden die Mischgeschwülste mit den genannten 
Tumoren zusammen eine Gruppe bilden, für welche die Cohn- 
he im sehe Theorie beziehentlich deren Erweiterung Geltung 
hätte. Ihre Entstehung würde aus einer Keim- oder Gewebs- 
anlage (in verschiedenem Umfange) abzuleiten sein. Sie ständen 
dann in einem gewissen Gegensatze zu der Menge der übrigen 
Tumoren, deren Bildung aus einer erworbenen Veränderung 
oder Entartung des Gewebsbodens resultiert. 
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Erklärung der Abbildungen anf Taf. VI n. VII. 
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Bd =1 Bindegewebe, BdH zz Bindegewebshaufen, Bl = Blutkörper* 
chen, BIG =: Blutgefäß, Cz = Cylinderepithelzellen, £1 = elastische 
Fasern, £pz = Epithelzellen, F zi Fettzellen, G iz Gang, HgL =: Haupt- 
ganglnmen, Har zz Haar und Haarwechsel, K = Knorpel, Rz zz Rund- 
zellen, RzH 1= Rundzellenhaufen, RzH 4- £ := Rundzellenhaufen und 
Kpithelzapfen, Pap =: Papille, Pap + Big = Papille und Blutgefäße, 
SH z: bindegewebige SekundÜrhülle, ST =: Sekundärtnmor. 
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Die Versuche, Tieren die Syphilis zu inokulieren, sind 
zahlreich und mannigfaltig gewesen, denn zwischen Brisgers 
und Uhlenhuts Experimenten an Kaltblütlern und den von 
Metschnikoff und Roux an den anthropomorphen Affen, 
müssen wir auch jene erwähnen, die an Vögeln, Kaninchen, Meer- 
schweinchen, Mäusen, Katzen, Hunden, Ziegen, Schafen, Schöpsen, 
Hasen, Stieren, Kälbern, Kühen, Schweinen und verschiedenen 
niederen Äffen angestellt wurden. 

Während nun sichergestellt ist, daß der Schimpanse, der 
Orang-Utan und der Gibbon für Syphilis empfindlich sind, harrt 
die Frage der Übertragung der Syphilis auf die nicht an- 
thropomorphen Affen und der Ton Metschnikoff und Roux 
zugestandenen Abschwächung der Infektion in denselben, trotz 
einer so bedeutenden Anzahl von Experimenten und der wissen- 
schaftlichen Autorität vieler Forscher, noch immer ihrer 
Lösung. 

Bezüglich der Übertragung der Syphilis auf die nicht an- 
thropomorphen Affen hat letztens Neisser nach zahlreichen 

Arch. f. Dprmat. n. Syph. Bd. LXXIX. 2^ 
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Experimenten die Empfänglichkeit der niederen Affen für Syphilis 
zugestanden, und die Behauptung aufgestellt, daß im allgemeinen 
dieselben um so empfanglicher sind, je mehr sie sich zoologisch 
dem Menschen nähern, und um so widerstandsfähiger, je mehr 
sie sich entfernen. 

Um uns zu überzeugen, ob es möglich wäre den nicht an- 
thropomorphen Affen, ja den dem Menschen femstehenden, die 
Syphilis zu inokulieren, und ob die experimentelle Infektion 
wirklich in einem gewissen Abschwächungsgrade auftrete, haben 
wir, zugleich mit den Experimenten Neissers, einige Versuche 
ungestellt, von welchen wir vorläufig nur über einen berichten 
können, den wir an einem jungen, weiblichen Semnopithecus 
vorgenommen haben. 

Wir verschafften uns am 30. August 1905, nachdem der 
Affe mit Chloroform narkotisiert war, das Impfmaterial durch 
tiefes Abkratzen mittels eines Y o 1km ann sehen Löffels aus 
einer perianalen, hypertrophischen Papel des 32jährigen Patienten 
unserer dermatologischen Klinik, A. C. aus Certaldo. 

Vorher wurde die Papel reichlich mit destilliertem und 
sterilisiertem Wasser gewaschen. 

Das so gewonnene Material wurde sofort auf der Spitze einer 
gewöhnlichen Impflanzette gesammelt, mit welcher wir dann die 
Stellen, den Arcus supraorbitales entsprechend, vielfach skari- 
fizierten. Da keine nennenswerte Blutung eingetreten war, so 
legten wir an den Impfstellen keinen Schutzverband an; der 
Affe, nach der Narkose vollkommen hergestellt, wurde in seinen 
Käfig gebracht, wo er das von uns unterbrochene Mahl sofort 
wieder aufnahm. 

Die ersten 3 Wochen nach der Impfung verliefen ohne 
daß wir das geringste bemerkt hätten ; erst am 24. Tage sahen 
wir an beiden Impfstellen eiue fast linsengroBe, dunkelrote Papel, 
umgeben von einem kleinen, hyperämischen, in die Umgebung 
allmählich verschwindenden Hof Die retroaurikularen und die 
zervikalen Lymphdrüsen waren etwas hyperplastisch, aber schmerz- 
los, ebenso schmerzlos war auch die Papel, die beim Betasten 
eine geringe Härte aufwies. 

Nach zwei Tagen wurde die Verhärtung der Basis immer 
ausgesprochener, aber ohne daß die Lymphdrüsen eine stärkere 
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Hyperplasie gezeigt hätten, während an der Oberfläche der 
schon vergrößerten Papel deutlich eine Erosion auftrat. So 
konnte man am 27. Tage nach der Impfung, an den Stellen wo 
diese vorgenommen wurde, zwei Läsionen sehen, die deutlich 
alle klinischen Merkmale des Initialsjphiloms besaßen. 

Tatsächlich sahen wir, entsprechend den Arcus sapraorbi- 
tales, zwei hyperplastische, fast kreisförmige Erosionen, von denen 
die rechte 1*6 cm breit und 2 cm lang, die linke 1*3 cm breit 
und 1 cm lang war. Der Rand der Läsionen war adhärent und 
guirlandenförmig eleviert, der glatte, glänzende, dunkelrote 
Grund sonderte eine spärliche, seröse Sekretion ab, die Basis 
blieb indolent, auch bei der Betastung, die notwendig war, um 
ihre sehr ausgesprochene Verhärtung zu bestimmen. Die retro- 
aurikularen und die zervikalen Lymphdrüsen zeigten sich etwas 
hyperplastisch. 

Mit dem Auftreten dieser charakteristischen Erscheinungen 
büßte der Afi*e viel von seiner gewöhnlichen Lebhaftigkeit ein, 
und magerte auch ab, obwohl er dieselbe hygienische und 
diätetische Behandlung erfuhr, wie in den 20 Tagen vor dem 
Eingriflfe. 

Eine Woche nachdem die Läsionen die erwähnten klinischen 
Merkmale deutlichst ausgeprägt zeigten, bemerkte man eine 
Volumsverminderung der retroaurikularen und der zervikalen 
Lympdrüsen, so daß sie, während die Heilung der Läsionen 
kaum angefangen hatte, nicht mehr zu fühlen waren. 

Heute, einen Monat nach ihrer Entwicklung, sind Krank- 
heitserscheinungen noch immer vorhanden, aber in denselben tritt 
der Heilungsprozeß immer deutlicher hervor. 

Wir unterließen nicht in diesem Falle mit dem durch 
Abkratzen aus den Läsionen gewonnenen Materiale sowohl frische 
»Is auch nach der Methode von G i e m s a und der Universal- 
färbung tingierte Präparate zu verfertigen, aber weder auf 
die eine, noch auf die andere Art der Färbungen gelang es uns, 
irgend eine isolierte Form von Spirochaete pallida zu sehen, dagegen 
fanden wir innerhalb von hydropischen Zellen, die wenig tin- 
gierbares Protoplasma und schlecht begrenzte Ränder hatten, 
Massen von feinsten filiformen Elementen, von welchen einige 
geradlinig andere unduliert waren, jenen ähnlich, die wir im 

14* 
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Materiale, das durch Abkratzen aus dem GruDde erosiyer und 
hypertrophischer Papeln von Patienten des floriden sekundären 
Stadium hergestellt wurde, getroffen und schon beschrieben 
haben.*) 

Wir könuen nicht mit Sicherheit behaupten, ob diese in Massen 
verteilten Elemente, die Levaditi für agglutinierte Spirillen 
hielt, Transiktions- oder Involutionsformen der Ton Schaudinn 
und Hoff mann beschriebenen Spirochaete darstellen oder 
nicht; jedenfalls sind dieselben nach unserer Meinung, wie 
wir in einer früheren Arbeit erwähnten, wahre und echte 
Zellparasiten. 

Vor einigen Tagen infizierten wir, nach derselben Technik 
verfahrend, mit dem Materiale nus den Läsionen des Semno- 
pithecus ein erwachsenes Meerkätzchen, außerdem exzidierten 
wir aus denselben Läsionen ein Stückchen, um es histologisch 
zu untersuchen. 

Wir werden den betreffenden Befund, das Ergebnis der 
Impfung vom Affen auf den Affen, sowie den Verlauf der in 
unserem Semuopithecus experimentell hervorgerufenen lufektion 
so bald als möglich veröff' ntlichen. 

Wir behalten uns überdies die Erklärung vor, ob bei den 
niederen Affen die durch Impfung syphilitischer Produkte er- 
zeugten Erscheinungen, welche, wie im vorliegenden Falle, alle 
Merkmale des Initalsyphiloms besitzen, der Ausdruck einer all- 
gemeinen Infektion sind oder nicht. 

Sollten unsere Versuche Bestätigung finden, dann werden 
viele Probleme ihrer Lösung leichter entgegengehen, denn es 
werden sich viele, nicht wie bisher nurwenige, privilegierte 
Experimentatoren mit der Frage befassen. 

Unseren besonderen Dank drücken wir auch an dieser 
Stelle dem hochverehrten Herrn Prof. Domenico Barduzzi 
für das unseren Experimenten bewiesene Interesse aus, ebenso 
danken wir den Herren Professoren Ducrey, Sclavo, Coggi, 
unseren werten Kollegen Radaeli, Del Ghiappa und allen 
anderen, welche die Güte hatten, die oben erwähnten Läsionen 
zu untersuchen. 

Die Erklärung der Abbildung auf Taf. Vtll ist dem Texte zu entnehmen. 

Aus dem Italienischen Manuskripts flbersatzt von MUC. Costantlno Curupi 

in Prag. 



^) Bandi e Simonelli. Sulla presenza della spirochaete pallida 
nel sangne e nelle manifestazioni secoDdarie dei sifilitioi. Gazzetta degli 
Ospedali e delle Cliniche Nr. 86, 1906. 



Zur Frage der Behandlung der Syphilis. 

Mit besonderer 
Berücksichtigung intrayendser Snblimatiigektionen. 

Von 

Dr. Carl Marcus und Prof. Edvard Welander 

in Stoekbolm. 



Wir kennen zwar die wirkliche Ursache der syphilitischen 
Krankheit niclit, wenn wir auch triftige Gründe zu der An- 
nahme haben, daß die von Schaudinn und Hoffmann 
nachgewiesene Spirochaete paliida ihr ätiologisches Moment 
sein dürfte. 

Möge dem aber auch so sein, so kennen wir doch die 
Biologie dieses Mikroorganismus nicht, ebenso wenig wie wir 
wissen, wie die gegen die syphilitische Krankheit angewendeten 
therapeutischen Mittel, besonders das Quecksilber, auf denselben 
einwirken. Wir stehen in dieser Beziehung noch immer auf 
dem alten Standpunkt: wir wissen, daß die Einverleibung von 
Hg in der einen oder anderen Form einen großen und kräfti- 
gen Einfluß auf. die durch die syphilitische Krankheit ver- 
ursachten pathologischen Veränderungen im menschlichen 
Körper ausübt; die näheren Einzelheiten bei dieser Einwirkung 
kennen wir jedoch nicht, allein tausende Hg-Untersuchungen 
bei einer Menge verschiedener Behandlungsformen nahen, wie 
Welander schon 1836 ausgesprochen hat, unsere Überzeu- 
gung immer mehr befestigt, daß die Ursache des günstigen 
Einflusses des Quecksilbers auf die syph. Veränderungen im 
Körper höchst wahrscheinlich darauf beruht, daß das vom 
Organismus absorbierte Quecksilber durch das Blut in alle 
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Teile des Eöi-pers geführt wird, überall eindringt und dadurch 
Gelegenheit erhält, seine deletäre Wirkung auf die Syphilis- 
Mikroben auszuüben und die durch sie yerursacbten Verände- 
rungen zum Verschwinden zu bringen. 

Damit uun das absorbieiie Quecksilber eine eigentliche 
Wirkung auf die Syphilismikroben ausüben könne, ist es er- 
forderh'ch, daß keine allzu geringe Quantität absorbiert und 
in die Blutmasse gelange. Eine je größere Hg-Quautität das 
Blut (die Körpersäfte) enthält, umso sicherer ist die Wirkung 
auf die duich die Syphilis verursachten pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen. In Übereinstimmung hiermit sehen 
wir auch am Anfange einer Hg-Behandlung, wo erst eine un- 
bedeutende Quantität Hg absorbiert werden konnte, daß nicht 
allein die vorher vorhandenen Symptome weiter bestehen, 
sondern zuweilen neue auftreten. Später, wenn die Behandlung 
einige Zeit gedauert hat, d. h. wenn eine mehr oder weniger 
bedeutende Quantität Hg absorbiert wurde, wenn der Hg-Gehalt 
im Blute ein recht bedeutender geworden ist, sehen wir in 
der Kegel, wie die syphilitischen Symptome rascher yerschwin- 
den, und daß keine neuen Symptome sich zeigen. 

Aber selbst wenn dieser Hg-Gehalt im Blute, in den 
Eörpersäften, auf die Syphilis-Mikroben selbst tödlich wirkt, 
ist es doch ganz sicher, daß deren „Sporen^? nicht dadurch 
getötet werden. So lange nun die Hg-Quantität im Organismus 
hinreichend bedeutend ist, können diese „Sporen^ sich nicht 
zu lebenskrättigen Mikroben entwickeln, aber kürzere oder 
längere Zeit nach Schluß der Behandlung, wo ein großer Teil 
des absorbierten Quecksilbers eliminiert und die Hg-Quantität 
im Blute und in den Körpersäften eine verhältnismäßig geringe 
geworden ist, kann dies die Syphilismikroben nicht verhindern, 
sich zu entwickeln und neue pathologische Veränderungen zu 
yerursachen — wir sehen, daß Rezidive auftreten und die 
neuen Symptome später durch Zufuhr von Quecksilber ver- 
schwinden. 

Hg-Untersuchungen haben erwiesen, daß es eine so gut 
wie konstante Regel ist, daß die syphilitischen Symptome umso 
früher verschwinden, je schneller und kräftiger Hg bei einer 
Behandlungsmethode absorbiert wird, und daß umso eher 
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neue Symptome auftreten, je schneller das Hg eliminiert wird, 
je kürzer seine Remanenzzeit ist. Tausende Hg*Untersuchuugen 
haben uns diese Auffassung beigebracht. 

Ist dieses nun richtig, so yersteht es sich von selbst, daß 
eine Hg-Behandlung mit sehr schneller und kräftiger Absorption 
ein außerordentlich gutes therapeutisches Resultat ergeben 
muß. Die in dieser Beziehung zweckmäßigste Methode muß 
unseres Erachtens die intravenöse Einverleibung von Hg in 
den Organismus sein; hier steht ja keine Absorptionszeit in 
Frage : das Quecksilber wird direkt in die Blutmasse und sofort 
überall herumgeführt und kann seine schädliche Wirkung auf 
die Syphilismikroben ausüben. 

Als Tommasoli (Annales de dermatologie et syphili- 
graphie, Dez. 1902) über seine Versuche mit intravenösen 
Sublimatinjektionen berichtete und mittels dieser die Syphilis 
geradezu abortiv behandeln zu können meinte, erschien uns 
dies, unter der Voraussetzung, daß die Hg-Behandlung inter- 
mittent, präventiv fortgesetzt wird, als höchst plausibel. 

Wir beabsichtigten deshalb, diese intravenösen Sublimat- 
injektionen zu prüfen und gleichzeitig Untersuchungen über 
die Hg- Absorption, oder richtiger gesagt, Elimination bei dieser 
Behandlungsform, sowie auch über ihre Wirkung auf den 
Gehalt des Blutes an roten und weißen Blutkörperchen, den 
Hämoglobingehalt u. a. m. anzustellen. Wir begannen mit 
unseren Versuchen jedoch mit einem gewissen Zaudern, und 
zwar infolge der Gefahr und der Unannehmlichkeiten, denen, 
wie wir fürchteten, die Patienten bei dieser Behandlung möglicher- 
weise ausgesetzt sein könnten. Tommasoli hat zwar gesagt, 
daß keine Gefahr vorhanden sei, er hat jedoch selbst Unan- 
nehmlichkeiten bei der Methode, das Eintreten von schmerz- 
haften knotigen Infiltraten, Phlebitiden, Erythemen und Ödemen 
beschrieben. Über diese äußert er: „mais ceux ci peuvent 
Stre negliges entierement, parce qu'ils ne sont pns importants 
— et ils sont dus non ä la methode, mais ä Pinexperience 
de roperateur**. Ob dieses richtig ist, mußte bezweifelt 
werden. 

Bevor wir uns zur Anwendung dieser Methode bei 
anderen entschlossen, machte Marcus an Welander einige 
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solche Einspritzungen; nicht die geringste allgemeine Unbe- 
baglicbkeit entstand nach ihnen, wohl aber solche lokale Un- 
behaglichkeiten, wie Tommasoli sie beschrieben hat; und 
wenn sie auch schmerzhaft waren and teilweise die freien 
Bewegungen des Armes verhinderten, waren sie gleichwohl 
nicht von solcher Bedeutung, daß wir uns für Yollkommen 
berechtigt hielten, diese Methode zu prüfen, umsomehr, als sie 
uns vom therapeutischen Gesichtspunkte aus ä priori selir 
zusagte. 

Die intravenösen Sublimatinjektionen sind folgendermaßen 
ausgeführt worden: Unter Beobachtung der erforderlichen 
aseptischen Vorsichtsmaßregeln wurde in eine der subkutanen 
Venen der Arme, die durch gelinde elastische Kompression 
um die Mitte des Oberarmes ausgespannt worden waren, 1 ccm 
folgender Lösung direkt eingespritzt: 

Sublimat l 

Chlor, natr. 3 

Aq. dest 100. 
Die Spritze hat etwas mehr als 1 ccm enthalten, es ist in 
derselben aber niemals mehr als ein ccm aufgesaugt worden, 
wodurch man sich mittels Aspiration hat überzeugen können, 
daß die Spitze der Nadel sich im Venenlumen befand. 
Auch nach vollkommen regelrecht ausgeführten Injektionen 
entsteht in der Regel eine indolente Verdickung der Venen - 
wände peripher von den Injektionsstellen; eine vollständige 
Obturation des Gefäßes scheint jedoch nicht die Folge zu 
sein, da dasselbe bei der Kompression beinahe stets deutUcb 
ausgespannt wird. Mit der Spitze der Nadel gerade in das 
Lumen einer solchen verdickten Vene zu kommen, ist beinahe 
unmöglich; um eine größere Anzahl Injektionen in dieselbe 
Vene machen zu können, muß man also so peripher wie 
möglich beginnen, eine Vorsichtsmaßregel, die nach gemachter 
Erfahrung stets beobachtet worden ist. Die Injektionen sind 
täglich ausgeführt worden; die höchste Anzahl hat für den- 
selben Patienten 30 betragen, und zwar nur in 7 Fällen; in 
den übrigen Fällen ist die Anzahl teils infolge lokaler Kom- 
plikationen, teils infolge Kombination mit anderen Methoden 
geringer gewesen. 
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Auf diese Weise sind über 400 intravenöse Sublimat- 
injektionen gemacht worden. Von den bebandelten Fällen teilen 
wir nur folgende im Detail mit. (Siehe umstehende Tabellen.) 

Tommasoli, der das Hauptgewicht darauf legte, mit 
intravenösen Sublimatinjektionen eine wirkliche Abortierung 
der Syphilis zu erzielen, wandte die Methode folglich nur 
bei solchen Patienten an^ die Primäraffekt und regionäre 
Lymphadenitis darboten, aber noch nicht allgemeine Adenitis 
oder sekundäre Symptome an Haut oder Schleimhäuten be- 
kommen hatten. Da es nicht in unserer Absicht lag, gerade 
dieses festzustellen, sondern vielmehr den allgemeinen thera- 
peutischen Wert der Methode zu studieren, haben wir sie an 
Patienten in verschiedenen Stadien der syphilitischen Krank- 
heit geprüft. In der ersten Serie, 12 Fälle, wo wir nur die 
Absicht hatten. Hg intervenös zu applizieren, befanden sich 
demnach 7 Fälle von Syph. recens und 5 Fälle von Rezidiven. 
In 7 Fällen wurden die Injektionen bis zur 30. fortgesetzt, iu 
4 Fällen mußten sie (nach der 9., 20., 21. resp. 22. Inj.) infolge 
lokaler Unbehagliclikeiten, in einem Falle (nach der 15. Inj.) 
infolge Entlassung des Patienten aus dem Krankenhause ab- 
gebrochen werden. Der therapeutische Effekt ist als Regol 
ein sehr guter gewesen, die Symptome verschwanden, wie zu 
erwarten war, sehr schnell, was aus folgendem Beispiele erhellt. 
In Fall IU verschwand die reichliche Roseola nach der 
8. Inj. In Fall IV waren die Ulzerationen im Gaumen nach 
der 3. Inj. rein, nach der 12. Injektion geheilt, in Fall VII 
w'ar die Roseola, die während des Aufenthaltes im Kranken- 
hause noch vor Einleitung einer Hg-Behandlung aufgetreten 
war, nach Inj. 10 verschwunden, dasselbe geschah bei Fall IX 
und X schon nach Inj. 5. Dagegen ist in einigen Fällen von 
rezenter Syphilis verzeichnet, daß bei der Entlassung der 
Patienten eine starke Induration des an der Oberfläche schnell 
geheilten Skleroserestes zurückgeblieben sei. 

Trotzdem über 400 intravenöse Injektionen verabfolgt 
wurden, ist kein einziges Mal irgendwelche allgemeine 
Komplikation eingetreten. Dagegen sind in einem Teil der 
Fälle lokale Unbehaglichkeiten, jedoch niemals schwererer Be- 
schaffenheit, beobachtet worden. Wenn ein Teil der einge- 
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Marcus und Welander. 
Fall I. E. F. A. 31 Jahre alt. 




Diagnose: Syphilis recens (unge- 
fähr 2 Monate alt). 
Symptome: Skieros. Adenit. 
Bemerkungen: 



Verdächtige Roseola an Brust und 
Rücken 



Roseola am Rumpf deutlich . 



Keine neuen Roseolaflecke aufgetre- 
ten 



Die Roseola beinahe geschvninden . 

Unterbrochen in Folge von Phlebitis 
im rechten Arme 

Die Roseola yoUst. geschwunden; die 
Sklerose an der Oberfl. geheilt, 
noch bedeutende Induration . 



9./IIL (bei der Entlassung): Noch 
bedeutende Induration ; sonst 
symptomfrei 



26./I. ' — 
31./r. I. 1 Uhr 
I nachm. 
1 /II. I II 



2./1I. 
3./II. 



III 
IV 



4./II. V 
Ö./U. I VI 



6./1I. I 
7./II. I 
8./1I. 
9./II. I 
lO./II. I 
I 

11. /n. 

12./II. 
13./II. 
14./II. 
16./II. 

16./1L 
17./IL 



18/11. 

J9./ii. 
ao./it. 

21./IL 

22 /H 

2a,/ii 

2571 L 
26./IL 
27/11 

28/1 L 

L/IU. 



a/IlL 
7./nL 
Will 



VII 
VIII 
IX 
X 
XI 

XII 
XIII 
XIV 
XV 
XVI 



XVII 

xvm 

XIX 
XX 
XXI 

xxn 

XXIII 
XXIV 
XXV 
XXVI 
XXVII 

XXVIII 

XXIX 

XXX 



tAlb.in.Trlkl -SÄur« 
0Alb.m.8»lp.-8»ure 



m. Trlkloresaigsftar« 
deutlicher Ring, mit 
Salpeters, undeaü. 




Zur Frage der Behandlung der Syphilis. 
Aufgenommen S6./I. 1903, aasgesoh. 9./III. 1908. 
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Cyl. 



Harn 



R. Blnik. 


W.Blutk. 


4,800.000 


— 


4,800.000 


— 


5,400.000 
5,200.000 


11.000 
10.500 


5,000000 


12.000 


5,200.000 


10.000 


5,500.000 


10.000 


5,000.000 


12.000 


5,600.000 


12.000 


5,800.000 
5,000.000 


laiöoo 

12.000 



Urinunters. 
n. spez. Qteyr. 



Hg im Urin 
























"o 



einzelne 

hyal. Cyl. 





95 

100 

100 
100 

100 

100 

100 
100 
100 
100 



100 



100 



100 



100 
90 



320 g Urin 
8p.Gew. 1-025 

860-1029 
835-1019 

830- 1-021 

880-1-013 



— 820—1015 



— 820—1015 



820—1013 



840—1013 



325—1010 
800—1020 
825—1018 



recht viele kl. Eng. 
einige cieml. große 
2 gr., mehr. r. gr , 
mär. kleio. Engeln 
2 gr., eine M. kl. Kg. 

eine Menge nicht 
kleine kugeln 

eine Menge nicht 
kleine Kngeln 



Bedeut.Menge Eng., 
viele nicht kleine 



viele zieml. große 
Eugelu 



bed. M. Kg.,, j. m. kl. 



gr. Menge gr, Kug. 



eine M. sehr gr. Kug. 
eineM. Eug., m.gr. 
r. viele Eng., eine gr. 
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Marcus und Welander. 
Fall III. J. 0. L, 24 Jahre alt. 




D i a g D D e c r SypLiUi receüi (Inf. 
29./XL 1902) , 

Symptomei SkleroseB YII, Poly- 
adenitis « Roseola, Cephalalgia . 



Roseola r Heb Heb am Rumpf; an der 
Inoens. d. Arme, in d r. Ilnnd sehr 
zablr j an den Schenkeln zerstreute 
Flecke; Kopfschmerzen verscliw. * 

Roseola an den Schenkeln vermiDd-, 
an deo Üuterbeinen ein. kL Flecke 



Hoseoln am Rumpf beinabe^ »n den 
Beinen vollst, fort j d, Skieros. veno. 



Die Drüsen i. d. Leisten bed^ vermin d. 



Roseola am Rumpf vollatand. verscbw. 



Die SkleroBenreste bed. vermindert; 
ebenso die Inguinaldrösen . . . . 



Von d. Skier, s.kl. Pigmentfl. surfickg. 
m. unb. Infilt. ; im übr. symptomfrei 



3./IL 
4/lJ. 

öyii. 



6./ II, 
10/11 



11 /IL' 
lä/Ill 
IS /IL 

U/ll 
ibflL 
UQ\l 
17/11., 
ISJU,' 
H'/n,; 
20 /M ' 
2L/Ü. 

2S./rL 

24/11. 
25 /IL 
26./IL 

27/11. 
28./II 
L/III. 
2./1IL 
3./I1L 
4./IIL 
5./I1L 
6./IIL 

9./1IL 
16./III. 
27./III. 



I 
II 

UI 



IV 

V 
VI 

vn 

VIII 

IX 
X 

XI 

XII 

xni 

XIV 
XV 

XVI 
XVIl 

XVIII 
XIX 
XX 
XXI 

XXII 
XXIII 
XXIV 

XXV 
XXVI 
XXVII 
XXVIII 
XXIX 

XXX 



Behauptet an 

eykJts.A)bQmnne 

zu leiden 



wie vorher 



wenijrer Alb. als 
gestern 

mohr Alb. 
viel Alb. (37o' 

wie vorher 
wie vorher 

wie vorher 



wie vorher 
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Aofgen. d./II., aasgesch. 14./IL (fortges. Behandlang bis 6./in. 1908). 



Cyl. 



Harn 



R. Blntk. 



W. Blntk. 



Urinanters. 
n. spez. Gew. 



Hg im Urin 



100 
100 
100 



100 

100 
100 



100 



100 



100 



6,200.000 
6,200.000 
5,000.000 



6,000.000 

5,200 000 
6,400.000 



5,000.000 



5,000.000 



5,000.000 



12.000 
11.000 
12.000 



12 000 

12.000 
10.000 



10.000 



10.000 



10.000 



240-1030 



320-1.032 

320-1.029 
326-1.027 



100 



100 



5,000.000 



5,600.000 



10.000 



10.000 



320—1.024 



260—1.027 



840—1026 



300-1.020 



320—1.024 



825—1.017 
330—1.020 



Viele Kngeln, einige 
recht groß 



recht viele Kugeln, 

einige recht groß 

wie gestern 

große Menge Kug., 
einige recht groß 



▼iele Kugeln, mehr, 
ziemlich groß 



eine Mg. Kng., ▼. gr. 



eine gr.Mg. ziemlich 
gr., ein paar gr Kug. 



bed. M. gr. u.kl.Kug. 



▼iele große, viele 
nicht kleine Kugeln 

gr. M. Kug., ein. ffr. 
viele, jed. m. kl.Kng. 
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Marcus und Welander. 
Fall IV. N. E. J. 40 Jahre alt. 



Tagr 



Inj. 



Alb. 



Diagnose: Syphilis recidiva (min- 
destens 47, Jahre alt). 

Symptome: Papulopustulae, Pa- 
pulotubercula, ulcera cutis palati 
mollis et pharyngis 



Die Geschwüre im Gaumen reiner 
Begiunende Stomatitis 

Die Stomatitis so gut wie geschw. 



Ausgesetzt 

Das Geschwür im Gaumen geh.; die 
Geschw. am Körper üb. verm., rein 



3./II. 

4 /IL 
ö./II. 
6./II. 
7./iI. 

8./II. 
9./II. 
10711. 

11. /IL 
12./II. 
13/lL 

U./IL 

16./IL 
16./IL 
17./IL 



Da alle entdeckb. subkut. Venen an 
den Armen phlebit. induriert sind, 
werden die intrav. luj. ausg. u. durch 
intramusk. mit MerkurioTöl ersetzt 



Die Geschwüre überall geheilt 



Symptomfrei; Pigmentnarb. v. allen 
Geschwüren bleiben zurück . . . 



18./IL 
19./1L 
20./IL 
21/11. 
22./1L 
23./ri. 
24./IL 
25./1L 
26./IL 



27,/ll. 
28/11 
l./lll. 

5./III. 
6./IIL 

10./IIL 
11./I1L 

14./IIL 



I 

II 
III 
IV 

V 
VI 
VII 

VIII 

IX 

X 

XI 

XII 
XIII 



XIV 

XV 

XVI 

XVII 

XVIII 

XIX 

XX 

XXI 

XXII 



MköL I 



Mköl. II 



Mkol. III 










I 

t Alb. mit Triklor- 
Ie<i8lgs&are, •chwaoh. 
ab. dU.Bingin. Salp. 

wie vorher 
wie vorher 

Spuren vou Alb. 
mitTrikl.-Essgs. 






Spuren von Alb. 
mit Trikl.-Essgs. 
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Anfgenommen 8./II. 1908, entlassen 14/111. 1908. 



Cyl. 



flarn 



R. Blatk. 



W. Blutk. 



IJriniinters. 
n. spez. Gew. i 



Hg im Urin 













Y. Eiterz. 
b.M. Eiter 

ein kl. Cyl. 
kl. Eiterz. 

viel Eitz. 




viel Eitz. 



2 Cyl. sind 
bem.Eitz. 



90 
90 
80 
80 

80 
80 



90 



90 



90 



90 



4,900.000 
4,800.000 
5,000.000 
6,000.000 

6,000.000 
4,800.000 



9.800 

8.000 

8.000 

10.000 

8.000 
10.000 



6,200.000 



4,800.000 



12.000 



10.000 



(uDg.lSt.n.I.) 
240— 1-030 
226—1018 

300-1020 



300—1020 



6,200.000 



10.000 



330—1016 



260—1014 



6,000.000 8.000 346—1*014 



816— 1-016 



280-1-016 



820—1-014 



viele Kg., ein p. r. gr. 
große Menge Kugeln 

eine paar gr., einige 
r.gr., mebr.kl.Kug. 

eine M. Kj?., m. r. gr. 



wie vorher 



eine Menge Kugeln, 
viele ziemlich groD 



eine gr. M.g:r.u. k1.K. 



bed. Menge Kugeln, 
einige zieml. groß 

bed. Menge Kugeln, 
meistens kleinere 

große Menge groß, 
und klein. Kugeln 
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spritzten Sablimatmenge aus irgend einem Grunde außerhalb 
der Vene oder zwischen den yerscbiedenen Schiebten in der 
Venenwand placiert wurde, so sind in der Regel sofort 
Schmerzen entstanden, die manchmal erst nach Wochen voll- 
ständig verschwanden, ja eine bedeutend längere Zeit anhalten 
konnten. Kurze Zeit nach einer solchen Injektion sind auch 
lokale Infiltrate aufgetreten, die mehr oder weniger bedeutende 
Anschwellungen verursachten und zuweilen die ganze Vorder- 
seite des Unterarmes einnahmen. An einem solchen ge- 
schwollenen Arme Venen behufs neuer Injektion zu finden, hat 
sich beinahe stets als fruchtlos erwiesen. — Als Beispiel hier- 
für sei Fall II augeführt: Nach Inj. 12 ist aufgezeichnet: 
Phlebitis in der rechten Bogenfalte, gelinde Anschwellung des 
oberen Teiles des Unterarmes; nach der 16. Inj. das gleiche 
am linken Arm. 

Fall I. Nach der 16. Inj. Schmerzhaftigkeit und An- 
schwellung des ganzen rechten Unterarmes; phlebitische Ver- 
dickungen werden in der Armbogenfalte palpiert. 

Fall V. Nach der 8. Inj. erythematöse Reizung des 
rechten Unterarmes. 

Fall VI. Nach der 18. Inj. Anschwellung und Schmeiz- 
baftigkeit des rechten Unterarmes, nach der 22. Injektion 
des linken — phlebitische Verhärtungen in beiden Armbogen- 
falten. 

Ähnliches ist in mehreren anderen Fällen eingetroflFen. 
Die angeführten Beispiele mögen aber genügen. In den in- 
filtrierten Partien ist niemals Infektion entstanden; nur bei 
zweckmäßiger Lokalbehandlung sind die akuten Unbehaglich- 
keiten ziemlich schnell zurückgegangen. Wie geübt man auch 
bei der Ausführung von Injektionen sein mag, eine vollständige 
Vermeidung solcher Infiltrate dürfte doch unmöglich sein. In 
der allerletzten Zeit sind bei einem Patienten, der 10 solche 
Injektionen erhalten hat, ganz bedeutende lokale Unbehaglich- 
keiten aufgetreten. Da sämtliche (über 400) Injektionen von dem- 
selben Arzte (Marcus; ausgeführt wurden, können wir Tom- 
massolis Äußerung, daß diese Unbehaglichkeiten nicht in 
der Methode, sondern im Mangel an Erfahrung des Operateurs 
lägen, nicht beistimmen. 
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Was die Absorption des Hg betrifft, so kann ja yoii einer 
solchen hier nicht die Rede sein, da das Hg bei dieser 
Methode direkt der Blutmasse einverleibt wird. Daß eine 
Elimination ebenfalls so gut wie sofort eintritt, ist selbstver- 
ständlich; in kurzer Zeit nach der 1. Inj. gelassenem Urin war 
Hg in nicht ganz unbedeutender Menge nachweisbar (s. z. B. 
Fall IV). Über die B^manenz konnten nur ausnahmsweise 
Untersuchungen vorgenommen werden, da die meisten Patienten 
sich nach der Entlassung aus dem Erankenhause dort trotz 
erhaltener Aufforderung nicht weiter eingefunden haben; daß 
diese jedoch nicht von kurzer Dauer war, geht u. a. aus 
Fall in hervor; nach der 30. Inj., der letzten am 4. März, 
waren am 16. März „eine große Menge Engeln einige größere* 
und am 27. März „viele, jedoch meistens kleinere Engeln*'. — 
Der Urin ist nach Almens, von Schillberg modifizierten 
Methode auf Hg untersucht worden. 

Im Verlauf der Yersuchserien mit den intravenösen 
Sublimatinjektionen ist die Aufmerksamkeit natürlich auf 
etwaige, infolge der Methode entstehende Blutveränderungen 
gerichtet gewesen. Zu diesem Zwecke sind Hämoglobinbestim- 
mungen (nach Tallquist) und eine Zählung der roten und 
weißen Blutkörperchen anfänglich täglich, später jeden 5. Tag, 
zuweilen unmittelbar vor und manchmal nach den Eispritzungen 
vorgenommen worden. In den allermeisten Fällen sind die 
erhaltenen Ziffern vollständig normal gewesen, die konstatierten 
unbedeutenden Abweichungen sind so gering gewesen, daß sie 
in der Grenze der Fehlerquellen fallen, und — was vor allem 
von Bedeutung ist, sie haben in keiner Weise eine Eonstanz 
oder einen bestimmten Typus gezeigt. Die von Justus er- 
wähnte Hämoglobinreaktion wurde nicht konstatiert und eben- 
sowenig der von ihm beschriebene Zerfall der Blutkörperchen 
nach der 8ublimatinjektion. 

Stomatitis wurde nur in wenigen Fällen verzeichnet; 
jedoch von so gelinder Beschaffenheit, daß die Behandlung 
nicht unterbrochen zu werden brauchte. 

In den Nieren sind, in einigen Fällen, gelinde, aus 
Albuminurie und Gylindrurie bestehende Reizsymptome ent- 

Aroh. f. Dermat. a. Syph. Bd. LXXIZ. j 5 
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standen; vom Darmkanal waren keine auf die Behandlung be- 
zügliche Störungen anzuzeichnen. 



Während wir mit dem Studium der intrayenösen Subli- 
matinjektionen beschäftigt waren, begannen wir gleichzeitig 
mit der Anwendung eines von Möller und Blomquist 
(Axch. f. Denn. u. Syph. 1903) eingeführten Hg- Präparates für 
intramuskulöse Injektionen, nämlich des Merkuriolöles, betre£fs 
dessen Zusammensetzung und Anwendung wir auf ihre eben 
genannten Mitteilungen yerweisen. Um uns eine Ansicht über 
dasselbe zu bilden, stellten wir eine Untersuchungsreihe teils mit 
diesem Präparate allein, teils unter Kombination mit Ung. Hg- 
Säckchen oder mit intravenösen SubUmatii^jektionen an. Es zeigte 
sich, daß diese Merkuriolinjektionen fast gar keine lokalen Unbe- 
haglichkeiten zur Folge hatten; die Infiltrate waren im allgemeinen 
kaum bemerkbar; entstanden solche, so waren sie gering, 
gewöhnlich kaum schmerzhaft und genierten die Patienten 
nicht sehr. Von diesem Gesichtspunkte aus erscheint uns das 
Mittel als das beste von allen uns bekannten Hg-Präparaten 
für intramuskuläre Injektionen. Was die Resorption und 
Elimination anbelangt, so sind yerschiedene Untersuchungen 
des Urins auf dieselbe Weise, wie bei den intrayenösen Injek- 
tionen angestellt worden. Als Beispiele hierfür wollen wir 
3 Serien anführen: 

1. Iiyekt. von Merkuriolöl 2./IIL, 7./in., 12./IU., 17./m., 
22./m., 27./UI., 1./IV. 

7./IIL 300 g Urin, spez. Gew. 1*025 — eine Menge kleine 
Kugeln. 

U/HI. 340 g Urin, spez. Gew. 1-020 — sehr viele recht 
große Kugeln. 

22./ni. 325 g Urin, spez. Gew. 1022 — viele ziemlich 
große Kugeln. 

1./IV. 290 g Urin, spez. Gew. 1*018 — ein paar sehr 
große; mehrere kleinere Kugeln. 

2. Injekt von Merkuriolöl 5./in., lO./III., 15./in., 21.III., 
25./UI., 30./in., 4./IV. 

G./UI. 330 g Urin, spez. Gew. 1*028 — keine Kugeln. 
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10./III. 330 g Urin, spez. Gew. 1026 — ein Teil kleinerer 
Engeln. 

20./in. 320 g Urin, spez. Gew. 1*014 — eine Menge 
ziemlich großer nnd kleiner Kugeln. 

30./1IL 330 g Urin, spez. Gew. 1020 — eine kolossale 
Menge kleinerer Kugeln. 

3. Injekt. von Merkuriolöl 8./III., 13./III., IS./III., 23./III., 
28./IIL, 2./4., 7./IV. 

13./III. 380 g Urin, spez. Gew. 1-016 — nicht viele, 
kleinere Kugeln. 

18./I1L 320 jrürin, spez. Gew. 1022 — eine große Menge 
kleinerer Kugeln. 

28./III. 320 g Urin, spez. Gew. 1'016 — einige ziemlich 
große, viele kleinere Kugeln. 

7./IV. dSO g Urin, spez. Gew. 1*020 — eine große Menge 
ziemlich große Kugeln. 

Aus obigen Beispielen dürfte hervorgehen, daß, wie 
ä priori zu erwarten war, Hg langsamer dem Blut und den 
Blutsäften einverleibt wird, als bei den intravenösen Injektionen. 
Während bei diesen Hg schon nach einer Injektion in nicht 
ganz unbedeutender Menge mit dem Urin eliminiert wird, 
dauert es bei der Behandlung mit Merkuriolöl in der Regel 
mehrere Tage, bis bei der Urinuntersuchung eine ungefähr 
entsprechende Quantität nachzuweisen ist. Was die Remanenz 
betrifft, so wollen wir nur erwähnen, daß wir bei einem infolge 
einer interkurrenten Krankheit im Krankenhause verstorbenen 
Syphilitikers, der mit Merkuriolöl behandelt worden war, in 
der Glutealmuskulatur drei den erhaltenen Injektionen ent- 
sprechende Höhlen (Depots) antrafen. Hier wurden bei der 
chemischen Analyse des Inhaltes bedeutende Mengen Hg ge- 
funden, die also 45, 40 resp. 35 Tage nach den Injektionen 
noch nicht absorbiert waren. Teils infolge dieses Falles, teils 
infolge anderer Erfahrungen können wir sagen, daß dieses 
Mittel eine lange Remanenzzeit hat — was in der Regel eine 
sehr gute Eigenschaft ist. Eine Unannehmlichkeit dürfte dagegen 
seine verhältnismäßig langsame Absorption sein; daß dies 
wirklich der Fall ist, geht nicht allein aus den oben ange- 
führten Urinanalysen, sondern auch aus der klinischen Er- 

16* 
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fahrang hervor. Als beleuchtende Beispiele wollen wir (aus Wa. 
Privatprazis) zwei Fälle anfahren. 

1. 4./X. Sklerose, Adenitis ; keine and Sympt. Ol. merc. I. 

9./X. • „ n. 

14./X. . n ni- 

19./X. • • IV. 

25./X. n fi V. 

30./X. hier und da Roseolaflecke, Erosionen 

an den Tonsillen , „ VL 

13./XI. . n VII. 

2. 16./XII. Sklerose Adenitis Ol. merc. L 
20./XII. „ „ IL 
26./X1I. « » lU. 
31./XII. n n IV. 
5./I. papulöse Syphilide » n V. 
8./I. Ausschlag Termehrt. 

Dafi neue Symptome so lange Zeit nach dem Anfange 
der Behandlungen aufreten konnten, wie in diesen beiden Fällen, 
deutet ganz sicher darauf hin, dafi das Mittel in diesen Fällen 
langsam absorbiert ist; hierbei wollen wir jedoch hinzufügen, 
dafi wir sowohl im Erankenhause, wie in der Privatpraxis 
andere Fälle gesehen haben, wo man bei Patienten mit rezenter 
Syphilis (nur Sklerose und Adenitis) dem Auftreten allgemeiner 
Symptome hat vorbeugen können. Unser Endurteil über diese 
Methode dürfte also lauten: geringe lokale Unbehaglichkeiten, 
ziemlich langsame Alisorption, aber ziemlich lange Remanenz, 
wobei noch hervorzuheben ist, dafi sie viel leichter ausführbar 
ist, als die intravenöse Injektion. Von den unlöslichen Hg- 
Präparaten scheint uns das Merkuriolöl vielleicht das beste 
zu sein. 

Schließlich wollen wir erwähnen, dafi wir infolge unserer 
oben berichteten Untersuchungen schon seit mehr als zwei 
Jahren im Erankenhause folgende Behandlungsmethode an- 
wenden: Pat. erhält sofort zu Anfang Hg-Säckchen auf ge- 
wöhnliche Weise; gleichzeitig bekommt er jeden fünften Tag, bis 3 
genommen sind, eine intramuskuläre Merkuriolii^jektion. Hierdurch 
erzielen wir eine schnellere Absorption (durch die Säckchen- 
methode) als durch Merkuriolöl allein, eine längere Remanenz 
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(Merkuriolöl) als nach dem Säckchen alUein. Falls infolge der In- 
jektionen lokale Unbehaglichkeiten entstehen sollten, dürfte 
Fat., da die letzte Injektion gewöhnlich am zehnten Tage des 
Aufenthaltes im Erankenhause gemacht wird, sicher nach einem 
80— 35tägigen Aufenthalt im Erankenhause frei von diesen 
sein, was für die Patienten, die in der Regel Arbeiter sind 
und bei der Entlassung yollkommen arbeitsfähig sein müssen, 
als ein großer und beachtenswerter Vorteil, den diese kombi- 
nierte Behandlungsmethode bietet, zu erachten ist. 

Von 26 Patienten mit Syphilis recens (nur Sklerose und 
Adenitis), die Tom Juli 1904 bis Aug. U05 nach dieser Methode 
bebandelt worden sind, hat keiner während seines Aufenthaltes 
im Erankenhause allgemeine Symptome bekommen ; von diesen 
haben sich nach der Entlassung 14 in den nächsten 2 Monaten 
in der Poliklinik eingestellt; 6 von ihnen waren symptomfrei, 
8 hatten allgemeine Symptome (Rezidiv) bekommen. Die 
übrigen haben sich nicht eingestellt. 

Eine große Anzahl Patienten in einem früheren oder 
älteren Stadium der Erankheit sind nach dieser kombinierten 
Methode mit dem besten therapeutischen Resultate behandelt 
worden. 

Die allgemeinen Schlüsse betreffs der Hg-Behandlung der 
Syphilis, die wir aus den oben mitgeteilten Untersuchungs- 
serien ziehen zu können glauben, sind folgende: 

L Die intravenösen Sublimatinjektionen sind 
die schnellste Methode, um Hg dem Organismus 
einzuverleiben; allein infolge ihrer Unbequem- 
lichkeit, der keineswegs unbedeutenden lokalen 
Unbehaglichkeiten und der kurzen Remanenz des 
Quecksilbers eignet sie sich eigentlich nur für 
Fälle, wo eine schnelle Hg-Wirkung wünschens- 
wert ist. 

2. Wünscht man eine lange Remanenz und ist, 
wie bei intermittenter, präventiver Behandlung, 
wo keine syphilitischen Symptome vorhanden 
sind, keine besonders schnelle Absorption für den 
Augenblick von Bedeutung, sind intramuskuläre 
Injektionen der vorigen Methode vorzuziehen. 
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Von den zu Gebote stehenden unlöslichen Injek- 
tionspräparaten scheint uns das Mercuriolöl den 
vornehmsten Platz einnehmen zusollen. 

3. In den meisten Fällen dürfte bei den in 
Krankenhäusern behandelten Patienten aus den 
oben angeführten Gründen eine kombinierte 
Methode, z. B. HgSäckchen und Injektion von 
Merkuriolöl Anwendung verdienen und dürfte 
einer alleinigen Behandlung mit intravenösen 
Injektionen oder mit Injektione von Merkuriolöl 
vorzuziehen sein. 



Au der Abteilimg fflr Haut- und Syphilislcranke des b. h. 
Landesspitales in Sarajevo. 



Die Behandlung 
der Syphilis mit Merkuriolöl-Injektionen. 

Von 
Primararzt Dr. Leopold Glflek« 

l4uid«M«n Ititmt. 



Die nach den Injektionen der Qaecksilbersalze auftreten- 
den, nicht selten sehr empfindlichen örtlichen Reizerscheinnn- 
gen sind eine der wichtigsten Ursachen, daß man fortwäh- 
rend nach Merkurpräparaten sucht, deren subkutane Verwen- 
dung keine Schmerzen und Infiltrat- bzw. Abszeßbildung ver- 
ursachen wfirde. 

Von dieser Absicht geleitet, machte Fürbringer (1) 
seinerzeit in je 5- bis Stägigen Intervallen 20 meist unbehan- 
delten pfast ausschließlich in den ersten Sekundärstadien mit 
ausgeprägter universeller fioseola** behafteten Syphilitikern, 
zusammen ungefähr 200 subkutane Injektionen mit reinstem 
regulinischen Quecksilber, welches teils unvermischt und teils in 
Glyzerin und Gummischleim in feinster Verteilung suspendiert war. 

Von dem unvermischten Quecksilber wurden mittelst einer 
gewöhnlichen Pravaz-Eautschukspritze je 0*1 bis 0*3 cm d. i. 
ungefähr 1*5 bis 4 ^ in Form eines kontinuierlichen Tropfens 
unter die Haut eingespritzt. Die Injektionen waren, abgesehen 
von dem Nadelstiche, durchwegs völlig schmerzlos „und es folgte 
in der Mehrzahl der Fälle überhaupt nicht die mindeste Lokal- 
Irritation'. Bei einzelnen Kranken traten jedoch Infiltrate und 
Abszesse auf. 

Verhielt sich der Kranke ruhig, so blieb das Quecksilber 
„an Ort und Stelle liegen^ und quoll, in einem Falle sogar 
nach 27 Tagen, bei seitlichem Druck aus dem Stichkanale hervor. 
Ebenso wurde in einem Abszesse, nach seiner Eröffnung, an- 
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scheinend die ganze Menge des ix\jizierten Metalles wiederge- 
funden. 

Bei den in dieser Weise behandelten Kranken war der 
Harn stets quecksilberfrei, ebenso traten keine Nebenerscheinun- 
gen (Stomatitis, Diarrhöen etc.) auf. Die therapeutische Wirkung 
war gleich Nidl, da nach 3 innerhalb von 14 Tagen gemachten 
Injektionen die Roseola sowohl als die anderen Erscheinungen 
unverändert geblieben sind. 

Die aEinverleibong eines beträchtlichen Quecksilbergehal- 
tes in äusserst kleinem Volumen" war demnach, wie Für brin- 
ge r von Tome herein vermutete, tatsächlich vollkommen schmerz- 
los, sie verhinderte aber keineswegs gänzlich das Auftreten an- 
derer lokaler Reizerscheinungen. Überdies bewies das gänzliche 
Ausbleiben des therapeutischen Effektes, daß das regulinische 
Quecksilber als solches „innerhalb des Stoffwechsels* 
d. i. im lebenden Organismus, wenn überhaupt nur in äußerst 
geringer Menge oxydiert bzw. gelöst wird. 

Den Mißerfolg dieser Versuche bzw. die Unmöglichkeit 
der Überführung des Quecksilbers in lösliches Salz, fuhrt Für- 
bringer „auf das Mißverhältnis der Oberfläche des injizierten 
Metalls zu seinem Kubikinhalt, in letzter Instanz zurück^. 

Um die Oberfläche des Hg zu vergrößern, wurde in einer 
zweiten Gruppe von Versuchen ^das unter die Haut deponierte 
Metall durch Druck und radiäres Streichen in zahlreiche 
Fragmente ** auseinander gepreßt. Der hämorrhagische Eiter 
eines Abszesses, der sich bei einem derart behandelten Patienten 
gebildet hat, enthielt Metallkügelchen. Das Abspülwasser und 
der Eiter wurden mit stark verdünnter Salzsäure versetzt und 
unter Luftabschluß für 24 Stunden in Ruhe gelassen. Da die 
nunmehr abgehobene und filtrierte Flüssigkeit, die keine Spur 
des Metalls enthielt; sich bei der Analyse als quecksilberhaltig 
erwies, so gelangte Fürbringer zu dem Schlüsse, daß der 
Merkur im Unterhautraume durch die umgebenden Organsäfte in 
eine lösliche Oxydationsstufe überführt werden kann. 

Der Harn blieb wohl auch in dieser Gruppe von Versuchen 
quecksilberfrei, aber die — wenn auch langsame — Wirkung auf 
frische Flecke und trockene Hautpapeln beweist, daß in diesen 
Fällen Quecksilber in den Kreislauf gelangte und eliminiert wurde. 

Um nun die Oberfläche des Quecksilbers noch weiter zu 
vergrößern, wurden 2*0 g desselben mit je 10 ^ Oummischleim 
und Glyzerin zu einer schwarzgrauen, homogenen, etwas schwer 
beweglichen Flüssigkeit verrieben, die im ccm etwas über 0*1 
Hg enthielt. Hiedurch wurde die Oberfläche des Metalls auf 
das 2 — 3-hundertfache vergrößert und entsprach somit fast der- 
jenigen im Unguent. hydrarg. einer. Nach Overbeck und Für- 
bringer soll der Gummischleim auf die Oxydation des Metalles 
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hemmend einwirken, die obige Mischung bildete daher tatsächlich 
nur ein „einfaches Gemenge von reinem Quecksilber 
mit den Vehikeln ohne Spur eines Qxyd- oder 
Oxydul Salzes'. 

Die zu den Injektionen, welche tibrigens vollständig schmerz- 
los waren, gebrauchten Einzeldosen beliefen sich auf V« bis V4 
Pravaz-Spritzen, d. i. ungefähr 0*025 bis 0*075 Hg. Die Lokal- 
reaktion war meist eine geringe, doch kamen einzelne Abszeß- 
bildungen vor. Im Inhalte eines frühzeitig eröffneten Abszesses 
fanden sich noch Spuren der Metallemulsion, in einem zweiten, 
der erst nach 8 tägigem Bestände eröffnet wurde, war keine 
Spur des Metalls mehr zu finden. 

Bei einem Teile der Injizierten wurden zwischen dem 4. 
und 7. Tage im Harne deutlich Hg-Spuren gefunden, bei den 
anderen war das Ergebnis zweifelhaft oder ganz negativ. 
Weiters wurde konstantiert, daß bei manchen Patienten die 
Quecksilberausscheidung trotz fortgesetzter Behandlung plötzlich 
sistierte, der Harn wurde wieder quecksilberfrei. Nebenerschei- 
nungen sind nicht aufgetreten. In den meisten leichten und 
rezenten Fällen war eine zwar langsame aber ganz fraglose 
Wirkung zu beobachten; durchschnittlich schwanden die Symp- 
tome in 8 Wochen nach 10 Injektionen. Bei den resistenten 
Formen des papulösen und gummösen Stadiums wurde kein 
Erfolg erzielt. 

Aus diesen Ergebnissen ist nun zu schließen, ,,d aß unter 
allen Umständen eine beträchtliche Quote, höchst- 
wahrscheinlich der Löwenanteil der im Unterhaut- 
raume deponier ten Metallemulsion als solche eine 
Propagation in die benachbarten Gewebsspalten 
erfährt, um im indifferenten Zustande dauernd in 
mehr oder weniger entfernten Bezirken zu ver- 
weilen*. 

Die Yon Fürbringer ausgeführten Versuche beweisen, 
daß fein yerteiltes, in das Gewebe eingedrungenes metallisches 
Quecksilber in der Mehrzahl der Fälle auf den Krankheitsprozeß 
keine oder nur äußerst langsame resorptive Allgemein Wirkungen 
entfaltet, andererseits ist aber aus denselben zu ersehen, „daß 
reines Quecksilber unter Umständen^ „unter die Haut in- 
jiziert in wirksamer Form resorbiert** und mit dem Harne 
eliminiert werden kann. 

Weiters folgt aus denselben, daß die in den letzten Jah- 
ren, besonders von Barthelemy (2) yertretene Behauptung, 
wonach bei der Behandlung der Syphilis vor allem, wenn nicht 
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ausschließlich die Quantität des einzuverleibenden metallischen 
Quecksilbers in Betracht gezogen werden soll, da dasselbe nur 
als solches wirksam sei, nicht stichhältig ist. 

Daß die Heilwirkung der Syphilis nicht ausschließlich von 
der verbrauchten Menge, sondern auch von der chemischen 
Konstitution des einverleibten Quecksilbers abhängt, beweisen end- 
lich die in diesem Jahre zu anderen Zwecken von uns durchge- 
führten Versuche, in denen wir 15 rezent-syphilitischen Patienten 
durch 2 — 4 Wochen täglich je l mg in einem ccm sterilisierten Salz- 
wasser gelöstes Sublimat injiziert haben, wobei die maknlösen 
und makulopapulösen Ausschläge unzweifelhaft rascher schwanden, 
als nach den Injektionen Fürbringers mit der Quecksilber* 
Gummi- Glyzerin-Mischung. Unsere Kranken erhielten in je 
15 bis 30 Injektionen in Summa P/s — 3 cg Sublimat, die Pati- 
enten Fürbringers hingegen schon in einer Einspritzung 
2*5 bis 7*5 cg Quecksilber. 

Bereits in den 70er Jahren des XIX. Jahrhunderts hat 
Lebert (3) eine Mischung von grauer Salbe und Öl als Injek- 
tionsmittel gegen Syphilis versucht und empfohlen; später hat 
dieselbe Lang (4) in größerem Maßstabe erprobt und gehört 
das sog. „graue öl^ dermalen zu den wirksamsten antiluetischen 
Heilmitteln, dessen ausgedehnte Verwendung jedoch mit man- 
cherlei manipulativen Unzukömmlichkeiten, wie z. B. die Not- 
wendigkeit des Erwärmens vor dem Gebrauche, verbunden ist. 

Es ist bekannt; daß das graue öl gewöhnlich geringere 
lokale Reizerscheinungen verursacht, als irgend welches der 
gebräuchlichen Quecksilbersalze und dabei eine sehr bemerkens- 
werte Heilwirkung ausübt. Im ersten Momente könnte man glauben, 
daß in diesem Mittel das Quecksilber als solches zur Einverlei- 
bung gelangt und trotzdem im Organismus in genügender Menge 
zur Resorption gelangt Nun wissen wir aber, daß das Metall 
schon in der grauen Salbe teilweise in fettsaures Oxydul etc. 
übergeht und daß die Oxydationsmöglichkeit des Quecksilbers 
durch die Mischung mit öl noch erhöht wird, da bekanntlich 
jedes Öl eine gewisse Quantität freier Säure enthält. Der Heil- 
effekt des grauen Öls ist daher nicht auf den Metallgehalt 
als solchen, sondern auf das Vorhandensein des im Organismus 
löslichen Oxyduls bzw. Oxyds zurückzuführen. 
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In der Absicht, den Ärzten ein Quecksilberpräparat in 
die Hände zu geben, welches alle Vorteile des grauen Öls 
besitzt, dessen Verwendung aber mit keinen Schwierigkeiten ver- 
bunden wäre, yeranlaßten Möller (5), das von ihm erprobte 
45%ige Merkuriolöl zu empfehlen. 

Das ursprüngliche Yon Blomquist (6) dargestellte Mer« 
kuriolöl ist eine graue halbflüssige Masse von 3*35 spez. Gewicht, 
welche 907o metallisches Quecksilber in Form von Aluminium- 
Magnesiumamalgam enthält, dem eine aus Lanolin imd Mandel- 
öl bestehende Fettmischung als Eonstituens beigegeben wurde. 
„Die zähe Beschaffenheit, welche das Vehikel besitzt, hindert 
so gut als vollständig das Amalgam sich am Boden des Ver- 
wabrnngsgefäßes abzusetzen. *" Erwärmt man das Oleum mer- 
curioli, so wird es dünnflüssig, läßt man es nun ohne gehörig 
umzuschüttein abküklen, so sinkt das schwere Amalgam zu Boden. 

Das Präparat, aus dem das Merkuriolöl hervoi^egangen 
ist, war — das gleichfalls von Blomquist (7) dargestellte — 
Merkuriol, welches ein graues, ziemlich lockeres, festhaftendes 
Pulver bildete und das 40% metallisches Quecksilber in äußerst 
feiner und gleichmäßiger Verteilung, „so zu sagen in amorpher 
Form^ enthielt. Es bestand „aus einer Mischung von Aluminium- 
und Magnesiumamalgam mittelst einer durch mechanische 
Zerreibung bewirkten feinen Verteilung in einem indifferenten 
Stoff" u. zw. in Kreide, der etwas Fett beigemischt wurde „um 
das Anhaftungsvermögen des Merkuriols zu vermehren und zu 
verhindern, daß die Oxydation der amalgamierten Metalle all- 
zuschnell verläuft^. Im Merkuriolöl wurde der Quecksilbpr- 
gehalt um 50% erhöht und beträgt das Aluminium-Magnesium- 
Amalgam in demselben kaum 0'607o ▼om Gewichte des Merkurs. 
Da das Amalgam durch Wasser momentan zersetzt wird, so 
muß das Präparat vor dem Einflus der Feuchtigkeit sorgfältig 
geschützt werden. Gegen Reiben und Stoßen hingegen ist es 
widerstandsfähig. 

Möller, der, wie bereits erwähnt wurde, mit Merkuriolöl 
die ersten Versuche gemacht hat, empfiehlt für die Zwecke der 
Praxis nicht das ursprüngliche 90%ige, sondern das mit ge- 
trocknetem Mandelöl verdünnte Präparat, welches 457o Mer- 
kuriolöl enthält und ein spezif. Gewicht von zirka 1*5 hat. Die 
Verwendung des ersteren war nämlich mit mancherlei Um- 
ständen verbunden. So mußte man es vor der Injektion erwärmen, 
um es dünnflüssiger zu machen und nach dem Gebrauche 
wiederholt umschütteln und so rasch wie möglich wieder abkühlen, 
„damit die Homogenität der Mischung erhalten bleibe". Ein 
Gramm des verdünnten Merkuriolöls enthält 0*45 Quecksilber 
und 0*00027 Alumin.-Magnesium. Das Präparat, welches bei 
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einer Temperatur von zirka 150® C. bereitet wird, ist vollkommen 
steril. Durch einige Sekunden im gut verschlossenen Gefäße ge- 
schüttelt, ist es eine ölige, graue Flüssigkeit, die ohne vorherige 
Erwärmung zum Gebrauche fertig ist. 

Die zur Injektion des 45%igen Merkuriolöls in Verwen- 
dung kommenden Spritzen und Kanülen müssen vollständig 
trocken sein und sind die letzteren in der Flamme zu desin- 
fizieren. Gewöhnlich werden jeden 4. Tag P/g Teilstriche 
der Langschen Spritze, d. i. 0*1 Quecksilber pro dosis 
intramuskulär in die Gluteen eingespritzt. Bei kleineren Gaben 
war die Absorption des Quecksilbers eine langsame und erlangte 
die Ausscheidung erst nach 3 — 4 Wochen ihre Höhe. Die Symp- 
tome schwanden daher erst nach 7—10 Injektionen in 4—7 
Wochen. Bei einer Dosis von 0*126 Hg; d. i. 2 Teilstriche, die 
in den meisten Fällen jedoch zu groß ist, erreichte die Aus- 
scheidung bereits nach 20 — 25 Tagen den Höhepunkt und schwan- 
den die Krankheitserscheinungen bereits nach 2—3 Wochen. Die 
Injektionen waren fast durchwegs schmerzlos und wurden, ab- 
gesehen von vereinzelten Fällen, in denen nach der Einverleibung 
großer Dosen „an der Ii\jektionsstelle ein gelinde empfindliches 
Infiltrat von der Größe einer spanischen Nuß oder einer halben 
Mandarine enstanden ist**, keine Komplikation beobachtet. Von 
18 Patienten, die Einspritzungen mit 0126 Hg. erhielten, traten 
bei 4 Stomatitis, aber bei keinem in schwerer Form auf, nur 
in einem Falle, der. einen Kranken mit verdorbenen Zähnen 
und schwammigem Zahnfleisch betraf, war sie nach einer Dosis von 
0*6 „heftig und langwierig". 

Da durch die Merkuriolöl-Injektionen, wie Möller sich 
ausdrückt, „alle die verschiedenen Formen von Syphilis in ver- 
schiedenen Stadien deutlich und kräitig** beeinflußt wurden 
und die Remanenz des Quecksilbers eine entsprechende zu sein 
schien, haben wir von Mitte August 1903 bis Ende August 1905 
an 495 SyphiliRkranken der von uns geleiteten Spitals-Abteilung, 
die Behandlung mit dem von Blomquist in Stockholm stets 
frisch bezogenen Originalpräparate, genau nach der Angabe 
Möllers durchgeführt. 

Da die, wenn auch nur tabellarische Mitteilung der ein- 
zelnen Krankengeschichten zu viel Raum beanspruchen würde, 
ohne den Wert dieser Mitteilung nach irgend einer Richtung 
wesentlich zu beeinflussen, so beabsichtigen wir die mit den 
intramuskulären Merkuriolöl-Injektionen erzielten 
Resultate summarisch darzustellen und dieselben mit den Er- 
gebnissen zu vergleichen, die bei einer annähernd gleichen An- 
zahl ähnlicher Sypbilisfälle mit den an unserer Abteilung seit 
über 1 iJahren verwendeten intramuskulären individuell 
dosierten Sulblimatinjektionen erzielt wurden. 
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Zur objektiven Beurteilung des kurativen Wertes eines 
beliebigen Quecksilberpräparates als antiluetisches Heilmittel 
ist erforderlich : 

1. Die Kenntnis der durchschnittlichen Behandlungsdauer 
einer möglichst großen Erankenanzahl, die mit verschiedenen 
Formen der Syphilis in allen ihren Stadien behaftet waren, wo- 
bei die Zeit^ in welcher und die Quecksilbermenge, nach welcher 
die verschiedenartigen Hautausschläge geschwunden sind, einen 
besonders beachtenswerten Maßstab abgeben. 

2. Die Kenntnis der Häufigkeit, der Intensität und des 
Zeitpunktes des Auftretens der wichtigsten Komplikationen, 
wie z. B. der Infiltrate, Abszesse, der Lungenembolien nach 
den Injektionen, sowie der Nebenerscheinungen, als da 
sind: die Stomatitis mercurialis, Diarrhoen, Fieber, Nieren- 
entzündungen etc., ferner 

3. die Kenntnis der Häufigkeit und der Zeit des Auftretens 
der Rezidiven, sowie endlich 

4. die Kenntnis des Zeitpunktes, in welchem zum ersten 
Male deutliche Spuren von Quecksilber im Harne nachweisbar 
sind und der Dauer der Ausscheidung desselben. 

Von diesen Gesichtspunkten aus wollen wir nun auch die 
mit den intramuskulären 457oigen Merkuriolöl-Injekti- 
onen erzielten Resultate beurteilen. 

Unsere 495 Syphiliskranke erhielten in 13.411 Behandlungs- 
tagen 28Ö3 Injektionen, es entfallen somit auf den einzelnen 
Kranken durchschnittlich 27 Behandlungstage mit nicht ^anz 
6 (5*76) Injektionen. Da, abgesehen von einer sehr geringen 
Anzahl der Patienten, denen entweder 2 oder nur 1 Teilstrich 
auf einmal injiciert wurde, die allermeisten Kranken IV2 Teil- 
striche, d. i. ungefähr 0*1 ^ Quecksilber pro Injektion erhielten, 
so kann angenommen werden, daß jedem der von uns mit 
Merkuriolöl Behandelten im Verlaufe der Kur 0*576, bzw. pro 
Tag über 0*021 g Hg einverleibt wurden. Aus diesen Zahlen 
ist wohl im allgemeinen zu ersehen, daß das Merkuriolöl ein 
wirksames antiluetisches Präparat sei, sie gestatten uns aber 
keineswegs einen näheren Einblick in den Grad und die 
Raschheit seines Heilefifektes. Um dies zu ermöglichen, sind 
zunächst aus der Gesamtzahl der Behandelten zwei Gruppen 
auszuscheiden u. zw. erstens: alle jene, bei denen während 
der Merkuriolölbehandlung oder anscUießend an dieselbe aus 
irgend welchen Gründen noch ein anderes antiluetisches Mittel 
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verwendet wurde und zweitens diejenigen, welche vor dem 
Schwunde der floriden Syphiliserscheinungen aus der Behandlung 
entlassen werden mußten. Nach der Eliminierung dieser beiden 
Kategorien verbleiben 432 Syphilisfälle, welche im Verlaufe von 
zwei Jahren ausschließlich und erfolgreich mit in- 
tramuskulären Merkuriolöl- Injektionen behandelt wurden. Alle 
diese Kranken zusammen beanspruchten eine Behandlungsdauer 
von 11.266 Tagen mit 2530 Injektionen. Der einzelne Kranke 
stand demnach durchschnittlich 26 Tage in Behandlung imd 
erhielt während dieser Zeit in nicht ganz sechs (5*86) Injektionen 
in Summa 0*586 bzw. eine durchschnittliche Tagesdosis von 
nahezu 0*023 g Quecksilber. 

Wie stellt sich nun diesen Daten gegenüber das allgemeine 
Resultat der Syphilisbehandlung mit den individuell dosierten 
intramuskulären Sublimatinjektionen dar? 

In den Jahren 1901 und 1902 haben wir in Summa 655 
überhaupt und hie von 571 Syphiliskranke erfolgreich mit in- 
tramuskulären, individuell dosierten Sublimatinjektionen behan- 
delt. Diese letzteren erhielten in zusammen 14.032 Tagen 
3760 Einspritzungen mit 8891 cg Sublimat bzw. 6490 cg Hg. 
Auf den einzelnen Kranken entfällt somit eine durchschnittliche 
Behandlungsdauer von 24'6 Tagen, in welcher Zeit ihm in 6*6 In- 
jektionen 15*6 cg Sublimat; bzw. 11*4 cg Quecksilber einverleibt 
wurden. Die durchschnittliche Tagesdosis des verbrauchten 
Quecksilbers betrug somit bei den Sublimatinjektionen weniger 
als ein Vs <^> 

Berücksichtigt man die Tatsache, daß sich das Kranken- 
materiale in den einzelnen Jahren im ganzen und großen gleich 
bleibt, so kommt man bei einem Vergleiche der mit den ge- 
nannten zwei Quecksilberpräparaten erzielten Heilerfolge zu 
dem Resultate, daß das Sublimat wohl etwas häufiger 
injiziert werden mußte als das Merkuriolöl, daß 
aber eine unvergleichlich geringere Menge des 
ersteren und eine kürzere Behandlungsdauer ge- 
nügte, um die floriden Syphiliserscheinungen zu 
heilen. 

Da, wie bereits früher erwähnt, bei der Beurteilung des 
Heileffektes eines Quecksilberpräparates ein besonderer Wert 
darauf gelegt werden muß, wann und nach welcher Quantität 
desselben die Hautausschläge schwinden, so wollen wir die 
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diesbezüglichen Daten, insofeme sie sich anf die häufigsten 
syphilitischen Exantheme beziehen, anführen. 

Von den 432 mit Merkuriolölinjektionen geheilten 
Syphilisfallen wurde bei 205 der Zeitpunkt, in welchem die Haut- 
ausschläge geschwunden sind, genau notiert. Mit dem Beginne 
der Behandlung wurde konstatiert, bzw. im Verlaufe derselben 
ist aufgetreten: Syphilis maculosa in 96, Syphilis pa- 
pulosa in 79, Syphilis pustulosa in 16, Liehen sy- 
philiticus in 8 und Syphilis orbicularis in6Fällen. 

Das makalöse Syphilid ist verblaßt 

in 1 Falle nach 1 Injektion, 
^ 7 Fällen „ 2 Injektionen; 



und 



Die 96 mit Syphilis maculosa behafteten Kranken 
haben in 1445 Tagen 368 Injektionen bekommen; es entfällt 
somit auf den Einzelfall eine Behandlungsdauer von 15 Tagen, 
mit einer Durchschnittsanzahl von nicht ganz vier (3*82) Einsprit- 
zungen und einem Quecksilbergehalt von 0*382 g. In der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist der Fleckenausschlag 
nach der 3., 4. und 5. Injektion geschwunden. Der Fall, in wel- 
chem der Ausschlag bereits nach einer Injektion geschwunden 
ist, betraf einen früh behandelten Kranken, bei dem erst nach 
der 5. Injektion ein spärliches Fleckensyphilid aufgetreten ist, 
das nach der 6. Einspritzung im Verfaufe von 5 Tagen 
wieder verblaßt war. Sieben volle Injektionen und eine Be- 
handlungsdauer von 25 Tagen beanspruchte ein sog. petechia- 
les Syphilid, eine Fleckenform, die wir bis jetzt kaum zwei- 
mal zu sehen Gelegenheit hatten. 

Das papalöse Syphilid ist geschwanden 
in 5 Fällen uaeh 3 Injektionen, 

I» 26 „ „6 „ 

» 18 „ n 6 n 

» 6 » »7 „ und 

. 2 , „ 8 



240 Glfick. 

Die mit Syphilis papulosa behafteten Patienten ha- 
ben in 1687 Tagen zusammen 395 Injektionen erhalten; der 
einzelne Kranke wurde daher durchschnittlich etwas über 21 
Tage behandelt, während welcher Zeit ihm nahezu fünf (4*87) 
Einspritzungen mit einem Quecksilbergehalt von 0*487 g ver- 
abreicht wurden. 

Dm pastalöse Syphilid ist geschwanden 
in 2 Fällen nach 4 Injektionen, 
» 4 „ „6 „ 

» 2 « 9 6 „ 

» 3 *» I» 7 n 

j» 3 „ »8 „ und 

» 2 » I» 9 n 

Bei den 16 mit Syphilis pastalosa behafteten Kranken schwand 
der Ausschlag in 471 Tagen nach 103 Icgektionen. Der einzelne Kranke 
beansprachte demnach im Mittel eine Behandlungsdauer Ton fast 80 
(29*4) Tagen und über 6 (6*44) Einspritzungen mit einem Hg-Gehalte von 
0*644 g. 

Da die auf den Liehen syphiliticus und das orbikuläre Sy- 
philid sich beziehenden Zahlen viel zu klein sind, als daß 
sie in der besprochenen Frage irgendwelche gültige Aufschlüsse 
geben könnten, so wollen wir von der Mitteilung derselben 
absehen. 

Wie wirkte nun das Sublimat auf die einzelnen sy- 
philitischen Exantheme? Bei 130 von den oben erwähnten 571 
mit intramuskulären individuell dosierten Sublimatinjektionen 
erfolgreich behandelten Kranken sind die Daten, sowohl in (Bezug 
auf die Zeit des Schwundes der Ausschläge, als auch auf die 
Anzahl der Injektionen und die Quantität des verbrauchten 
Medikamentes, in den Krankengeschichten notiert Hierunter 
waren 57 Patienten mit Syphilis maculosa, 60 mit Syphilis pa- 
pulosa, 5 mit Syphilis pustulosa, 4 mit Liehen syphiliticus und 
4 mit Syphilis orbicularis behaftet. 

Die 67 Kranken mit makulösem Syphilide haben in 742 Tagen 
210 Injektionen mit 526 cg HgCl, bekommen; auf den einzelnen entfllllt 
somit eine darchflchnittliche Behandlungsdaaer von 18 Tagen, in denen 
er nicht ganze vier (3*7) Injektionen mit 9*2 eg Sublimat erhielt. 

Die 60 mit papulösem Syphilide behafteten Patienten wurden 
in Summa durch 1183 Tage behandelt und wurde denselben in 816 Ein- 
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spriisungen 882 eg Snblimat einverleibt. Die mittlere Behandlongsdaner 
betrag somit nicht ganie 20 (19*7) Tage. Während dieser Zeit worden 
jedem Kranken darchschnittlich in etwas über 6 (6*3) Injektionen nicht 
ganze 14 (18*8) eg HgGl, eingespritzt. 

Bei den 6 mit pastalösem Aass'ohlage behafteten Syphiliti- 
kern endlich schwand das Exanthem in einem Zeitraome von sosammen 
188 Tagen nach 37 Injektionen, mit 97 eg Snblimat Anf den Einzelfall 
berechnet ergibt dies eine Behandlangsdaner von darchschnittlich fast 
27 (26*7) Tagen mit etwas aber 7 (7*4) Injektionen and naheza 20 (19*4) 
cg HgCl,. 

Behafs leichterer Übersicht wollen wir die angegebenen Darch- 
Schnittszahlen tabellarisch zusammenstellen. 
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Aus dieser Tabelle ist zu ersehen, daß die Heilung 
der verschiedenen syphilitischen Ausschlagsfor* 
men bei der intramuskulären Verwendung des 
Merkuriolöls nicht nur eine etwas längere Be- 
handlungsdauer, sondern auch eine etwa 4 bis 5 
Mal größere Quecksilbermenge beansprucht, als 
bei dem gleichen Gebrauche des Sublimates. Die 
Zahl der notwendigen Injektionen ist bei diesem 
letzteren etwas größer als beim Merkuriolöl. 

Diese Zusammenstellung belehrt uns femer, daß die von 
Barthölemy (2), Leredde (8) und Jullien (9) aufgestellte 
Behauptung; wonach die verschiedenen zu Injektionszwecken 
verwendeten Quecksilberpräparate gleichwertig sein sollen, in- 
sofeme sie nur in der ihrem Quecksilbergehalte entsprechen- 
den Quantität gebraucht werden, unrichtig ist und daß endlich 
die von diesen Autoren als notwendig bezeichnete minimale 

Areh. f. DemiAt. a. Sjph. Bd« LXXIZ. JQ 
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Tagesdosis von 0*01 Quecksilber, weder wissenschaftlich, noch 
praktisch begründet erscheint. 

Einen weiteren Maßstab zur Beurteilung des Wertes eines 
Merkurpräparates als antisyphilitischen Mittels, bildet, wie be- 
reits erwähnt, die größere oder geringere Häufiigkeit und die 
Intensität der NebenerEcheinungen und Komplikationen. Bevor 
wir nun zur Besprechung derselben schreiten, müssen wir zuvor 
noch eine Tatsache hervorheben u. zw. daß die Merkuriolöl- 
Injektionen in der weitaus größten Mehrzahl der 
Fälle vollständig schmerzlos sind undvonFrauen 
und Kindern ebenso gut vertragen werden, wie 
von erwachsenen Männern. Erst 24 bis 48 Stunden nach 
der Einspritzung klagen manche Patienten über ein Gefühl der 
Schwere in dem der Lqektionsstelle entsprechenden Beine, ein 
Gefühl, das gewöhnlich nach mehreren Stunden wieder ver- 
schwindet. Mit Zurechnung der ambulant im Spitale und in 
der Privatpraxis behandelten Kranken, haben wir bisher sicher 
an die 4000 Merkuriolölinjektionen verabreicht, ohne daß sich 
auch nur ein Kranker über die Schmerzhaftigkeit derselben 
ernstlich beklagt hätte. Zwar werden auch die Sublimatin- 
jektionen, insbesondere wenn die hiezu verwendeten Lösungen 
eine entsprechende Menge reines Kochsalz enthalten, viel&ch, 
selbst von Kindern, sehr gut vertragen, es unterliegt aber 
keinem Zweifel, daß manche, besonders empfindliche Individuen 
über, oft mehrere Stunden anhaltende Schmerzen nach den- 
selben klagen. 

Die geringe lokale Reaktion nach den Merkuriolölinjek- 
tionen, die bereits Möller hervorhebt, äußert sich noch in 
anderer Weise. Es ist bekannt, daß schmerzhafte Infiltrate, ja 
sogar Abszesse im Gefolge der Injektionen fast aller sowohl 
löslicber als unlöslicher QuecksilberssJze, mehr oder minder selten 
beobachtet werden. Die Übung und die manuelle Geschicklichkeit 
des Injizierenden, sowie die entsprechende Auswahl der Injektions- 
stelle verhindern manchmal wohl das Auftreten der genannten 
Komplikationen, unter allen Umständen dürften sie jedoch 
wesentlich häufiger sein als bei der Verwendung des Merkuriolöls. 

An unserer Abteilung machen seit jeher die Hilfsärzte 
die Quecksilbereinspritzungen. Es kommt nun trotz aller Vor* 
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sieht und trotz aller Fertigkeit des Arztes al^ährlich mehrere 
Male vor, dafi sich nach dem hei uns am häufigsten gebrauchten 
Sublimate ein faustgroßes schmerzhaftes Infiltrat, in ganz ver- 
einzelten Ausnahmsfallen auch ein Abszeß bildet. Nach dem 
Merkuriolöl (etwa 4000 Injektionen) haben wir bis- 
her alles in allem dreimal n u ß g r o ß e, nicht 
schmerzende Knoten gesehen. Abszeßbildung 
wurde überhaupt nicht beobachtet. 

Wie wertvoll auch die erwähnten Vorteile sind, die das 
Merkuriolöl gegenüber dem Sublimat hat, so darf dennoch eine 
Komplikation, welche bei der vieltausendfaltigen Verwendung 
dieses letzteren nicht beobachtet wurde und die bisher in acht 
Fällen bei dem Gebrauche des Merkuriolöls konstatiert wurde, 
nicht verschwiegen werden. Es ist dies die Lungenembolie, 
bzw. ein Komplex von Erscheinungen, der diese Diagnose nahe legt. 

Wenige Stunden nach der Einspritzung klagt der Patient 
über Seitenstechen, es tritt mehr oder minder ausgesprochene 
Atemlosigkeit und Husten auf, die Körpertemperatur steigt 
über die Norm, in einzelnen Fällen bis über 39® G. und 
auskultatorisch läßt sich eine mehr minder beschränkte, starke 
Bronchiolitis nachweisen. Diese Erscheinungen halten meist 
3 bis 4 Tage an und klingen nach weiteren 2 bis 3 Tagen ab. 
Ein letaler Ausgang wurde nicht beobachtet. 

Die bezeichneten Erscheinungen sind in 2 Fällen nach der 
2., in drei Fällen nach der 3., bei zwei weiteren Kranken nach 
der 5. und einmal endlich nach der 7. Injektion aufgetreten. 

Und nun wollen wir zur Besprechung der verhältnismäßig 
häufigsten Nebenerscheinungen der Stomatitismercurialis 
schreiten. 

Die weitaus größte Mehrzahl unserer Kranken, die ein- 
heimischen Bauern und Bäuerinnen, können die Zahnpflege nicht. 
Nach orientalischem Brauche wird wohl, besonders bei den 
Moslims, vor jedem Gebete sowohl, als vor und nach jeder Mahl- 
zeit, der Mund mit kaltem Wasser ausgespült aber die Zahn- 
bürste ist im Volke im allgemeinen ebenso unbekannt wie das 
Zahnpulver oder die Zahnpasta. Der Mangel der Mundpflege 
bringt es natürlich mit sich, daß die Zahnkaries einerseits, so- 
wie die Zahnsteinbfldung mit ihrem schädlichen Einflüsse auf 

16* 
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das Zahnfleich andererseits, äberaus häufig und frähzeitig vor- 
kommen. Schmerzt em Zahn and helfen die angewendeten Haus- 
mittel nicht, so geht man zum Schmied oder zum Barbierer and 
läßt den Zahn reißen. Sonst kümmert man sich, wie gesagt, weder 
um den Mund noch um die Zähne. 

Unter solchen Umständen ist es nun leicht Terständlich, 
daß es hierzulande bei dem Gebrauche des Quecksilbers viel 
leichter und häufiger zur Entwicklung von Stomatitiden kommt, 
als in Ländern, deren Bevölkerung sich bereits gewöhnt hat, 
der Mundpflege mehr Aufmerksamkeit zu widmen. Hiezu kommt 
noch, daß bei uns fast alle Männer schon von der Blindheit her 
starke Raucher sind. 

Ich gebe mir nun seit Jahren die Mühe allen meinen 
Syphiliskranken vor dem Beginne der Merkurbehandlung die 
Mundpflege beizubringen und bin bestrebt, wo nur irgend möglich, 
ihre Zähne in Ordnung zu bringen, trotzdem ist es mir leider 
nicht gelungen das Auftreten der Stomatitis ganz zu verhüten* 

Von den 495 mit Merkuriolöl behandelten Kranken haben 
teils im Verlaufe und teils nach dem Abschlüsse der Kur 46t 
d. i. 9*3% eine mehr minder schwere Gingivitis bzw. Sto- 
matitis bekommen. Diese Komplikation ist au%etreten 
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Wie aus dieser Zusammenstellung zu ersehen, ist die Stoma- 
titis verhältnismäßig am häufigsten nach der 4., 6. und 6. Injektion 
angetreten, doch war sie auch nach der 3., 7. und 8. gar nicht selten. 

Unter schweren Erscheinungen als da sind, starker 
Speichelfluß und mehr minder ausgedehnter geschwüriger Zerfall 
der Weichteile der Mundhöhle, ist das Leiden bei 17 Kranken 
aufgetreten. Vom klinischen Standpunkte verdient hiebei noch 
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die Tatsache hervorgehoben zu werden, daß die Stomatitis bei 
dem Merkuriolölgebrauche den Arzt sowohl als den Kranken, 
manchmal ohne vorausgehende Lockerung des Zahnfleiches, ohne 
metallischen Oeschmack im Munde und ohne Speichelfluß, geradezu 
überrascht. Es ist wiederholt vorgekommen, daß Kranke von 
einem Tag auf den anderen nicht nur Schwellung des Zahn- 
fleisches, sondern geradezu geschwürigen Zerfall desselben, sowie 
merkurielle Geschwüre an der Zunge, am Gaumen etc. dargeboten 
haben. Diese Veränderungen leisteten nicht selten selbst der 
sorgfaltigsten Behandlung und aufmerksamsten Pflege wochenlang 
Widerstand. Die armen Patienten verbrachten schlaflose Nächte, 
konnten nur flüssige Nahrung genießen und kamen körperlich 
sehr stark herab. 

Weiters muß noch erwähnt werden, daß die Stomatitis 
wiederholt nicht während, sondern selbst erst acht bis zehn 
Wochen nach dem Abschlüsse der Behandlung aufgetreten ist 

Dem gegenüber ist zu betonen, daß die in Rede stehende 
Komplikation beim Gebrauche des Sublimates wohl etwas 
häufiger u. zw. in ir97o der Beobachtungen, in keinem Falle 
jedoch so plötzlich, so heftig, oder gar nach der beendeten 
Kur aufgetreten ist, wie im Gefolge der Merkuriolölinjektionen. 
In der weitaus überwiegenden Mehrzahl dieser Fälle handelte 
es sich sogar nur um ganz leichte Zahnfleischschwellungen mit 
geringem Speichelfluß, die oft nicht einmal das Aussetzen der 
Kur erforderten. 

Durchfälle, die nach Sublimatinjektionen in etwas über 
27o der Fälle vorgekommen sind, wurden beim Gebrauche des 
Merkuriolöls im ganzen nur zweimal beobachtet, eben so ist 
das Auftreten der sog. Quecksilberexantheme bei der Ver- 
wendung dieses letzteren Präparates etwas seltener (vier Fälle) 
als des Sublimates (acht Fälle) gewesen. Bei 1 1 Kranken wurde 
nach Merkuriolölinjektionen eine bemerkenswerte, vorüber* 
gehende Steigerung der Körpertemperatur beobachtet. 
Von diesen Patienten reagierten die einzelnen sowohl in Bezug 
auf die Intensität als die Häufigkeit der Temperatursteigerung 
sehr verschieden. So trat dieselbe bei manchen nur einmal im 
Verlaufe der ganzen Behandlung auf, bei anderen wiederholte 
sie sich zwei- oder dreimal in variabler Stärke und bei ein- 
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zelnen endlich stieg die Temperatur nach jeder Injektion über 
die Norm. Bei der Behandlung mit Sublimatinjektionen ist 
diese Komplikation im ganzen nur 2mal konstatiert worden. 

Über den Einfluß des Merkuriolöls auf die Nieren können 
wir kein bestimmtes Urteil abgeben, da der Harn unserer Patienten 
nicht regelmäßig untersucht wurde. Wir können uns diesbezüglich 
nur dahin äußern, daß in allen untersuchten Fällen, bis auf einen, 
der Harn eiweißfrei war. 

Von den 495 mit Merkuriolöl behandelten Kranken sind 
im Laufe zweier Jahre 29 d. L 5'97o ^^^ Rezidiven wieder 
erschienen und zwar 
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Von diesen 29 Patienten sind 28 mit je einer und einer 
mit zwei Rezidiven ins Spital gekommen. 

Die Sublimatbehandlung ergab in dieser Beziehung wesent- 
lich ungünstigere Resultate, denn es boten von den 655 Kran- 
ken 69 d. i. 10-5% Rezidiven. 

Eingetreten sind dieselben 
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Von diesen 69 Kranken sind 67 je einmal, 9 je zweimal 
nnd 3 je dreimal rezidiy geworden. 

Ans einem Vergleiche dieser Zahlenreihen ist 
zu ersehen, daß nach der Merkuriolölbehandlnng 
die Rezidiven überhaupt bedeutend seltener nnd 
überdies verhältnismäßig später aufzutreten pfle- 
gen, als nach den Sublimatinjektionen. Zwei* und 
dreimalige Rezidiven scheinen bei der Verwen* 
dungdes erstgenannten Präparates nur ausnahms- 
weise vorzukommen. 

Hier dürfte es am Platze sein noch auf das Vorkommen 
sog. Nachschübe während der Merkurbehandlung aufinerk- 
sam zu machen. Es wurde nämlich von vielen Autoren die 
Beobachtung gemacht, daß in vereinzelten Fällen, im Verlaufe 
der Eur u. zw. zur Zeit als die Patienten unter dem vollen Ein- 
flüsse der Quecksilberwirkung standen und die behandelten Symp- 
tome bereits teilweise oder auch ganz geschwunden waren, frische 
STphiliserscheinungen aufgetreten sind. Derartige Nachschübe 
können bei jeder Behandlungsmethode vorkommen, doch scheinen 
sie bei intensiv wirkenden Präparaten seltener als bei milder 
wirkenden zu sein. 

Bei der Merkuriolöltherapie haben wir bis jetzt fünfmal, 
bei der Sublimatbehandlung 11 mal Nachschübe verzeichnet^ 
Im letzteren Falle waren ausschliesslich nur neue Erscheinungen 
an der Haut und den Schleimhäuten, im ersteren hingegen, 
neben diesen auch in zwei Fällen Iritiden und in einem Falle 
eine vorübergehende Entzündung des rechten Stemo-Clavicular- 
Gelenkes konstatiert. 

Um nun endlich die Ausscheidung und die Remanenz des 
Quecksilbers bei den Merkuriolölii\jektionen kennen zu lernen, 
haben wir die eiweißfreien Harne von zehn Kranken durch den 
Chemiker und Provisor der Apotheke des Landesspitales Herrn 
M. Teich durch längere Zeit regelmäßig auf Quecksilber un- 
tersuchen lassen. 

Die Analysen wardeo nach der folgenden von Teich angegebenen 
and erprobten Methode aasgeföhrt : »Vt^^ ^ Urin worde alkalisch gemacht, mit 
20 ee konientrierter, mit Natronlauge fibersftttigter Zinnchlorürlösang ver- 
setzt und in bedecktem Beoherglaee 9 Standen lang im Wasserbade er- 
wärmt Der entstandene Niederschlag worde 2mal mit Wasser daroh 
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Dekantation gewaschen, sodann von dem darfiber stehenden Wasser mög- 
lichst getrennt, mit Schwefelsaure stark sauer gemacht and der Elektrolyse 
unterworfen. Als Kathode diente ein 2—8 mm dicker Kupferdraht. Der 
Strom, welcher der Lichtleitung von 110 Yolt Spannung entnommen und 
mittelst eines Gleichstromanschluß- Apparates für Elektrolyse auf 8—4 Yolt 
reduziert worden war, hatte eine Stftrke von '/4 — ^ Amp^ und wurde 
4—6 Stunden durchgeleitei Auf dem Kupferdrahte schlug sich neben kleinen 
Mengen Zinns das Quecksilber nieder; der Draht wurde mit Alkohol und 
Aether gewaschen, sodann in einem engen Glasrohre, welches an einem 
Ende sugeschmolzen war, gelinde erhitzt. Es verflüchtigten sich Spuren 
von Feuchtigkeit und bei Anwesenheit von Quecksilber auch dieses. An 
einer k&lteren Stelle der Glasröhre bildete sich demnach ein Beschlag. 
Der Kupfer^j*aht wurde nun entfernt und in das Glasrohr ein Kömchen 
Jod gebracht, dieses erhitzt vereinigte sich mit etwa vorhandenem 
Quecksilber zu einem je nach der Menge gelbrötlichen Beschläge oder zu 
scharlachroten KristftUchen von Quecksilbeijodid.*' 

Die erwähnten Analysen haben nun ergeben, daß beim 
Gebrauche des Merkuriolöls das Quecksilber frühestens 24 Stun- 
den nach der zweiten Injektion d. i. fünf Tage nach dem Be- 
ginne der Behandlung und nach Einverleibung von 0-20 g Hg 
und spätestens 48 Stunden nach der dritten Injektion d. L zehn 
Tage nach der Einleitung der Kur und nach Einverleibung von 
0*30 g Hg im Harne zum ersten Male nachgewiesen werden 
konnte. In der Mehrzahl der Fälle erschien das Hg. den ?• 
Tag im Urine. 

In Bezug auf die Remanenz des Quecksilbers wissen wir, 
daß gewöhnlich noch acht Wochen nach dem Aussetzen des 
Merkuriolöls deutliche Queckdilberspuren im Harne gefunden 
werden. 

Bei drei mit individuell dosierten Sublimatiiyektionen be- 
handelten Kranken wurde bereits nach der zweiten, 2^l^\gefi 
Einspritzung, d. i. nach dem Verbrauche von 0*03 Quecksilber 
und den vierten Tag nach dem Beginne der Kur, deutliche 
Spuren desselben im Harne gefunden. Bezüglich der Remanenz 
des Hg. nach dem SubUmatgebrauche haben wir bisher noch keine 
Untersuchungen anstellen lasssen. 

Die mitgeteilten Ergebnisse der Analysen wei- 
sen nun darauf hin, daß das Merkuriolöl etwas 
langsamer resorbiert wird und später in den Kreis- 
lauf gelangt als das Sublimat Das differente Verhalten 
der klinischen Erscheinungen bei Anwendung des einen und des 
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anderen Präparate» bestätigt die Resultate der chemischen 
Untersnchung vollständig. 

Außer von Möller und mir wurde das Merkuriolöl an 
der Audryschen Klinik in Toulouse von Laborie (10) an 
25 Syphilitikern mit gutem Erfolge versucht. Auch ^eser 
Autor hebt die Schmerzlosigkeit der Injektionen und überdies 
die rasche und durchgreifende Wirksamkeit des Mittels hervor. 

An diesen Artikel knüpft Audry(ll) selbst noch die Bemer- 
kung, daß bei 20 Patienten aus Versehen, durch sechs bis 
sieben Wochen zu 0*25 g pro Woche injiziert wurde und daß 
nur 6 hievon an schnell vorübergehender Stomatitis erkrankt 
sind. Audry glaubt wohl nicht, und mit Recht, an die be« 
sondere Wirksamkeit großer Quecksilberdosen, weist aber auf 
Grund der obigen Beobachtung auf die Duldsamkeit des Kör- 
pers für große Merkurmengen in Form von Merkuriolöl hin. 

Wie unsere weit größere Erfahrung gezeigt hat, ist die 
subkutane Einverleibung großer Dosen Merkuriolöls keineswegs 
so harmlos, wie dies nach der Schilderung Audrys der Fall 
sein soU. Man möchte fast versucht sein eher das Gegen- 
teil zu behaupten. 

Faßt man die mit dem 45o/^igen Merkuriolöl erhaltenen 
Ergebnisse in ein Gesamturteil zusammen, so gelangt man zu 
den folgenden Schlüssen: 

1. Die intramuskulären Merkuriolölinj ekti- 
onen verursachen in der Regelgarkeine Beschwer- 
den und rufen gewönlich keine Lokalreaktionen 
hervor. Nur ausnahmsweise beschweren sich die 
Patienten, nach der Injektion über ein mehrere 
Stunden anhaltendes Gefühl der Schwere in der 
betreffenden Extremität. Ebenso bilden sich nur 
in ganz vereinzelten Fällen an der Injektions- 
stelle kleine, schmerzlose Infiltrate^ Abszeßbil- 
dungen wurden bisher nicht beobachtet. 

2. Das Merkuriolöl wirkt sicher, intensiv und 
nachhaltig auf die verschiedenen Erscheinungen 
der Syphilis in allen ihren Stadien. In Fällen aber, 
in denen die Erscheinungen, aus irgend welchen 
GründeneineraschetherapeutischeBeeinflussung 
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erheischen, ist das Sablimat vorzuziehen, da das 
Merkttriolöl langsamer resorbiert wird und daher 
auch weniger rasch seine Heilwirkung entfaltet. 

3. Die Verwendung des Merkuriolöls istin der 
Regel YOD keinen schweren Komplikationen und 
N ebener sc hei nun gen begleitet, doch wer den manch- 
mal die Erscheinungen der Lungenembolie sowie 
▼ orübergehendeSteigerungder Körpertemperatur 
und ausnahmsweise au chüberraschend auftretende 
schwere Stomatitis beobachtet. Die letztere kann 
sogar noch mehrere Wochen nach Abschluß der 
Behandlung einsetzen. 

4. Rezidiven und Nachschübe scheinen bei 
der Merkuriolöl- Behandlung seltener, als bei der 
Sublimat- Behandlung vorzukommen. 

6. Die Anwendung des Merkuriolöls bereitet 
in technischer Beziehung keine Schwierigkeiten 
und beansprucht nur — neben peinlichster Rein- 
haltung — die Trockenhaltung der Kanülen und 
Spritzen. 
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Über den Zusammenhang zwischen 

Hydroa aestivale 

und Hämatoporphyrinurie. 

Von 



Dr. Paul Linger, 

Priratdosent. 

(Hiezu Taf. IX.) 



Die Biologie der Lichtwirkung ist seit dem bahnbrechenden 
Auftreten Finsens, seit der Entdeckung der Röntgenstrahlen 
und der Becqu er el strahlen ein viel angebautes Feld. Aber 
wir sind noch weit davon entfernt, einigermaßen diese Wirkungen 
tibersehen zu können. Vorerst sind wir immer noch darauf be- 
schränkt, Bausteine zu deren Erkenntnis beizutragen. Dazu 
soll auch der folgende kleine Beitrag dienen, den mitteilen zu 
können ich der freundlichen Erlaubnis des Direktors der Tübinger 
medizinischen Klinik, Herrn Prof. Romberg, yerdanke. 

Th. Johann, 44 J., Waldschütz aus T., aufgenommen vom 30./I. bis 
lljm. 1906. 

Eltern an Herzschlag, ein Bmder an Schwindsucht gestorben. 
6 Geschwister sind gesund. Patient ist onverheiratet. 

Er hatte als Kind Masern und Scharlach. Im 6. Lebensjahre bekam 
er im Sommer auf der rechten Wani^e und an den Fingern Blasen mit 
klarem Inhalt, die eintrockneten und nach einigen Wochen wieder ver- 
schwunden waren. Dasselbetrat seitdem jeden Sommer mehr oder weniger 
stark auf und hinterließen nach und nach immer größere Narben. Im 
Sommer 1898, wo es sehr heiß war, hat Pat. einen das ganze Gesicht 
und die Ohren bedeckenden Blasenausschlag bekommen, der sehr lange 
bestand. Auch der Hals sei damals wund gewesen. Darauf sei die Verziehung 
der Oberlippe und Nase sowie die dar Ohrenverstümmlung hauptsächlich 
zurückzufuhren. Die Verkrümmung der Hände datiere schon von viel frü- 
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herer Zeit Schmerzen hatte Pat., abgesehen Yon den offenen Stellen, 
nicht, vor dem Blasenansbrnoh habe allerdings die Haut gebrannt nnd 
gejuckt. 

Fat. glaubt, daß die Hitie an seiner Erkrankung schuld sei. Wenn 
er viel in der Sonne gehe und schwitze im Sommer, treten die Blasen 
immer am heftigsten auf. Pat. hat auch beobachtet, daß er darnach stets 
einen dunklen Urin habe, w&hrend im Winter derselbe meist hell erscheine. 

In der Familie des Patienten leide niemand sonst an einer ähnlichen 
Erkrankung. Pat. ist unverheiratet. 

Status: Der große, kräftig gebaute, hagere Mann hat ein 
ausgesprochen totenkopfahnliches Gesicht infolge der straffen 
Spannung und engen Anschmiegung der Weichteile an die 
Knochen des Gesichtes. Die Nase ist fast bis auf den knöchernen 
Teil geschrumpft, die Oberlippe ist maximal evertiert, so daß 
die Oberzähne völlig unbedeckt vorstehen. Die Ohren sind 
bis auf etwa Va reduziert durch große, die mittleren Partien 
hauptsächlich betreffende Defekte. Die Augenlider sind straff 
gespannt und steif, so daß das rechte Auge nur wenig eröffnet 
werden kann, links ist die Schrumpfung geringer. Die Haut 
zwischen Augenbrauen, Ohren und Mund bildet eine große 
Narbenmasse, in der noch zahlreiche kleine und größere Reste 
von Ulzerationen namentlich auf der Nase und unter dem rechten 
Auge vorhanden sind. Normale Haut findet sich im Gesicht 
nur an den stärker behaarten Teilen um den Mund, auf dem Kinn 
und unter dem Unterkiefer ; außerdem ist die Stiroe fast ganz 
frei von Narben. (Pat. trägt daheim stets eine dienstliche 
Schirmmütze). Auch am Hals finden sich zahlreiche, ganz ober- 
flächliche, nicht zusammenhängende, meist nur linsengroße Narben. 
Die Haut ist hier aber sonst weich und gut verschieblich. 

Die Behaarung ist, namentlich an den Augenbrauen und 
auf dem Kopf, eine auffallend starke. Die Haare sind schwarz- 
braun, sehr grob. Soweit die Behaarung reicht ist die Haut 
normal. Ebenso fallt die reichliche Behaarung der Arme und 
der Brust auf. An den Armen ist die Grenze über dem Handgelenk 
eine scharfe; wo die Behaaiimg aufhört, da beginnt auf dem 
Handrücken die Narbenbildung, die auf die Streckseite der 
Finger übergeht. Diese sind zum Teil von sklerodaktylieartig 
gespannter Haut überzogen. Auch hier sieht man noch kleine 
Ulzerationen und Reste von solchen. Die Zeigefinger sind beider- 
seits verkürzt infolge des Fehlens der äußersten Phalanx. Auch 
die andern Finger erscheinen etwas kürzer als normale. Die 
kleinen Finger sind rechtwinklig ankylosiert und verkrümmt. 
Die Vola ist von normaler Haut überzogen. 

Sonst überall normale Haut, auch Schleimhäute. 

Herz, Lungen, Bauchorgane o. B. 

Urin: Eiweiß — Zucker. 
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4./IL Die Hände sind röntsographisch aufgenommen 
worden. Es zeigt sich auch hier, daB die dritten (periphere) Pha- 
langen beider Zeigefinger fehlen und daß auch an den andern 
Fingern dieselben verkümmert erscheinen. 

Der Urin des Patienten ist auffallend dunkelrot. Der 
Farbstoff läßt sich leicht mit Kalilauge fällen. Er löst sich mit 
blutroter Farbe gut in HCMialtigem Alkohol und gibt das 
charakteristische Spektrum des Haematoporphyrins. 

lO./II. Unter Salbenverbänden sind die ülzera und Borken größten- 
teils verschwunden, Urin ist wieder normal gefärbt. 

18./II. Es ist versacht worden mit Heißlnftzufohr anf Arme und 
Hände einzuwirken, ohne dafi Yerftndemngen an der Hant sich gezeigt 
hätten. Durch Massage sind die Hftnde etwas bewaglicher geworden. Aach 
durch mehrere Lichtbäder ist keine Änderung des Hautzustandes ein- 
getreten. Urin normal gefärbt. 

25./II. Fat ist 4mal je 8 Standen seitlich unter dem Lichte der 
(Finsen) Bogenlampe gesessen. Dabei stellte sich starke 
Bötang der Oesichtshaut ein mit brennendem Gef&hl, so daß Fat. 
glaubt, er bekomme wieder seinen Ausschlag. Die Erscheinungen gingen 
jedoch anderen Tag wieder zurück unter leichter Abschilferung der Haut- 
oberfläche. 

Urin wieder tief dunkelrot, reich an Hämatoporphyrin. 

10./III. Die Ezponierang der Brast nnd der Arme vor der i^ogen- 
lampe ist ohne Einfluß anf die Haut. Auch der wieder normal gewordene 
Urin nimmt kaum eine dunklere Farbe dabei an. 

ll./IIL Fat. wird nicht gebessert entl. 

Leider gelang es nicht, den Patienten zur weiteren Unter- 
suchung zu behalten. Zum Wiederkommen war er nicht zu 
bewegen. 

Wenn wir auch so keine Gelegenheit hatten, typische 
frischeEfifloreszenzen bei dem Patienten zu beobachten, so kann 
nach der Anamnese, dem jetzigen Aussehen und der Lokalisation 
der Hautveränderungen bei dem Patienten gar kein Zweifel 
sein, daß es sich um Hydroa vacciniforme s aestivale 
handelt. 

Wir wissen, daß dies eine Erkrankung der Haut ist, die 
mit entzündlichen Bläschen beginnt, unter Narbenbildung ab- 
heilt und fast nur auf unbedeckten Körperstellen vorkommt. 
Sie tritt meist nur im Sommer auf bei Leuten, die sich der 
Sonnenbestrahlung ausgesetzt hatten. Magnus Möller^) hat 
auf experimentellem Wege vollends bewiesen, daß der ätiologische 

*) Bibliotheka medica Heft 8. 1900. 
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Faktor dabei im Licht undzwar speziell in den kurzwellige n 
Strahlen desselben zu suchen ist. Es handelt sich o£fenbar um 
eine bestimmten Leuten eigene Idiosynkrasie gegen diese 
Strahlen und zwar, wie Möller ebenfalls nachwies, nicht 
um eine angeborene, der ganzen Haut solcher Menschen 
zukommende Beschaffenheit, sondern um eine erworbene 
Idiosynkrasie. Eine einmal so betroffene, veränderte Hautstelle 
unterliegt dem Einfluß der Strahlen immer wieder, während 
andere Hautstellen sich normal, wenig empfindlich dagegen ver- 
halten können. Es ist deshalb wohl mit Sicherheit auch für 
unsem Patienten anzunehmen, daß seine Gesichts- und Hand- 
rückenhaut eine abnorme Empfindlichkeit gegen (ultraviolette) 
kurzwellige Lichtstrahlen besitzt und daß darauf die Veränderun- 
gen dieser Gegenden zurückzuführen sind. 

Worauf ist nun die bei dem Patienten beobachtete 
Haematoporphyrinurie zurückzuführen? Darauf geben 
uns unsere experimentellen Untersuchungen bei den Patienten 
Antwort. Wir haben gefunden, daßHaematoporphyrinurie 
auftrat nachRöntgenbestrahlung der Hände (zu dia- 
graphischen Zwecken) und nach Bestrahlung mit dem an ultra- 
violetten Strahlen reichen elektrischen Bogen- 
licht. Keine wesentliche Ausscheidung dieses Farb- 
stoffes trat nach Einwirkung heißerLuft und gewöhnlichen 
rotblauen Lichtes ein. Also zeigten die ultravioletten 
Strahlen wie für die Entstehung der Hautveränderungen, 
80 auch für die der Haematoporphyrinurie ihre ur- 
sächliche Bedeutung. Außerdem haben die Röntgen- 
strahlen ebenfalls bei dem Patienten Haematoporphyrinurie 
hervorgerufen. 

Die Fälle von Haematoporphyrinurie sind durchaus 
nicht häufig. Man sah den Farbstoff hauptsächlich nach Sul- 
fonalgaben, Schwefelsäurevergiftungen auftreten. 

Um so auffallender ist es, daß unter den in der Litteratur 
niedergelegten, nur etwa 35 — 40 Fällen von Hydroa aestivale 
sich 4 befinden, die auch Haematoporphyrinurie im Nebenbe- 
fund zeigten. Mc. Call Anderson^ beschreibt 2 Brüder, 



*) Brit. Journ. of Dermat.U898. 
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die an Hydroa aestivale und gleichzeitig an Haematopori)hyriniirie 
litten. M. Möller') beobachtete einen dritten Fall dieser Art 
und bei einem von Rasch') berichteten Patienten mit Hydroa 
aestivale, der einen anfFallend rötlichen Urin hatte, ist es 
wenigstens sehr wahrscheinlich, daß es sich um dieselbe Kom- 
bination handelte. 

Es liegt nahe, an das Auftreten von Hämoglobin 
im Urin nach Einwirkung gewisser äußerer Schädlichkeiten zu 
denken, wenn man zu einem Verständnis dieser Hamyeränderung 
bei unsern Hydroakranken gelangen will. Es ist bekannt und 
auch experimentell festgestellt, daß nach Eälteeinwirkung haupt- 
sächlich bei Kindern paroxysmale Hämoglobinurien 
auftreten, die nach den entsprechenden Blutuntersuchungen 
auf eine Schädigung des Blutes zurückzuführen sind, infolge 
deren Hämoglobin ins Blutserum übertritt. PaP) hat auch 
einen Fall von paroxysmaler Hämatoporphyrinurie 
beobachtet, bei dem das ätiologische Moment wahrscheinlich 
auch in Eälteeinwirkung bestand. 

Wenn es so auch sehr naheliegend ist, auch bei der 
Hämatoporphyrinurie in erster Linie an eine Schädigung 
des Blutes zu denken, aus dessen Hämoglobin dann eben 
unter Einwirkung des (kurzwelligen) Lichtes Hämatoporphyrin 
entstehe, so führt dazu leider eben kein so einfacher Weg 
wie bei der Hämoglobinurie. Daß durch ultraviolettes Licht 
Blutschädigungen entstehen können, die natürlich in erster 
Linie die roten Blutkörperchen betreffen, ist sehr wahrscheinlich. 
Denn wir wissen ja, daß das Hämoglobin die ultravioletten 
Strahlen absorbiert. Es ist auch beobachtet, daß z. B. nach starkem 
Gletscherbrand Blutschatten im Blut sich zeigen (Ponfick)/) 
Allein von Hämoglobin zum Hämatoporphyrin ist eben ein 
weiter Weg und es ist nicht bekannt, daß auch sonst z. B. nach 
Verbrennungen, Vergiftungen, die Hämoglobinurie zur Folge 
haben, Hämatoporphyrin in nennenswerter Menge im Urin 
vorkommt. 



*) loc. cit 

■) cit n. Möller. 

') Zentralbl. f. innere Med. 1903. 

«) Schles. Get. f. vaterl. Kultur. 1896. 
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Und so müssen wir uns eben vorerst mit der Tatsache 
begnügen, daß bei Hydroa aestivale Hämoporphyrinorie mehrfach 
vorkommt und daß sich solche in unserem Falle wenigstens 
durch ultraviolettes Licht sowie durch Böntgenstrahlen expe- 
rimentell hervorrufen ließ. 



Ein Beitrag zur Kenntnis der Entstehung 
der Arzneiausschläge. 

Von 



Dr. Paul Riehter, 

8p«sialant für Uaatkrankheiton in Berlin. 



Die yerschiedenen Formen der Hautausschläge, welche nach 
der innerlichen Anwendung von Jodpräparaten auftreten, sind 
wiederholt Gegenstand längerer Arbeiten geworden ; ich erinnere 
nurandie von Finger 1892 und Seiffert 1894. Sie bestätigen 
das, was Ricord schon 1842 gesagt hat. „Es gibt fast 
keine Form von akuten Hautausschlägen, welche das Jodkalium 
nicht hervorrufen könne, gemäß den vorhandenen Prädispo- 
sitionen.^ Der Ausdruck „Prädispositionen** entspricht auf 
jeden Fall besser den Anschauungen unseres durch Rokitansky 
und V i r c h w begründeten pathologisch-anatomischen Zeitalters, 
als der leider noch immer gebrauchte Ausdruck „Idiosynkrasie^, 
welcher den humoral-pathologischen Anschauungen Galens 
entstammt. 

Was die Entstehung der Arzneiausschläge anbetrifft, so 
behauptete Besnier 1882, daß sie durch die Ausscheidung und 
Reflexphänomene hervorgerufen werden, welche Anschauung noch 
jetzt Geltung hat. Die reflektorische Wirkung soll durch eine 
Wirkung des Medikamentes auf das Zentralnervensystem hervor- 
gerufen werden, und ihren Ausgang finden von einem den 
trophischen Zentren intermediär gelegenem Punkte, wahrscheinlich 
in den oberen Verdauungswegen. Diese Anschauung, der sich 

Aroh. f. Darinat. n. Syph. B,l. LXXIX. jy 
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u. a. Dacrey 1886 anschloß, der die Jodausschläge geradezu 
als Trophoneurosen bezeichnete, hat gewiß Geltang für die durch 
manche Nahmngs- und Oenußmittel (Krebse, Erdbeeren u. a.) 
hervorgerufenen nesselartigen Hautausschläge, aber nicht für 
die Jodausschläge. Auf ihr fußend hat K ö b n e r 1889 die rektale 
Anwendung von Jod- und Brompräparaten empfohlen, um dadurch 
Ausschläge zu vermeiden, aber trotzdem sind solche auch nach 
rektaler Anwendung aufgetreten. Mir ist als Beispiel nur der 
Fall von Kämpfer 1890 gegenwärtig, aber dieser Kall genügt, 
um die übertriebenen Anschauungen Ducreys zurückzuweisen. 
Die Beobachtung von Orödel 1883 kann als nicht genau genug 
beschrieben hier nicht als beweiskräftig angeführt werden. 

Natürlich sind die nach Jodanwendung auftretenden an- 
gioneurotischen Exantheme durch Reflexwirkung zu erklären, 
aber diese Exanthemformen sind gerade beim Jod sehr selten. 

Damit soll aber nicht jede Wirkung des Jod auf nervöse 
Organe geleugnet werden. Im Gegenteil übt das im Blute kreisende 
Jod eine Wirkung auf nervöse Organe aus, die bisher zu sehr 
vernachlässigt worden ist. Schon 1877 hat Bogolepoff fest- 
gestellt, daß durch Jodkali der Blutdruck erniedrigt und der 
Puls beschleunigt wird, und 187S wurden diese Beobachtungen 
durch Rözsahegyi bestätigt. Durch die Untersuchungen von 
Germain See und Eloy 1889, Prevost et Binet und 
Lapique 1892 wurde dann festgestellt, daß das Sinken des 
Blutdruckes und die Pulsbeschleunigung nicht durch Lähmung 
der Vasokonstriktoren hervorgerufen wird, sondern dadurch, daß 
das Jod die Vasodilatatoren reizt. Endlich haben von Cyon 
1898 und B arb er a 1900 nachgewiesen, daß das Jod (im Gegen- 
satz zum Jodothyrin) erregend auf das sympathische System 
(nervi accelerantes) und lähmend auf die hemmenden, oder 
richtiger regulatorischen Apparate des Herzensund der Gefäße 
(n. vagus) einwirkt. Trotzdem leugnete Gumprecht 1901 
auf Grund von Tierversuchen und klinischer Erfahrung jede 
vasomotorische Wirkung des Jod, während Jodlbauer und 
Taussig 1902 dieselbe gesehen haben. 

Zu dieser durch das Zentralnervensystem ausgelösten Wir- 
kung auf die Blutgefäße kommt die lokale Einwirkung des Jod 
auf die Jjeukocyten und die Gefäßwände, welche durch B i n z 
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1873 und später. Kämmerer 1874, Schönfeld 1875,Böhm 
und Berg 1876, Schleich 1890, Heinz 1S99 u.a. beschrieben 
wurde. 

Die Resultate der genannten Experimentatoren wurden dann 
bestätigt durch die histologischen Untersuchungen verschiedener 
Formen von Jodausschlägen. In allen Fällen, in denen ausfuhr- 
liche Berichte vorliegen, finden wir im Gegensatz zu Gemy 
1891, welcher die pathologische Anatomie als unvolkommen und 
unnütz übergeht, und alles Heil nur von bakteriologischen Unter- 
suchungen erhofft, wie sich Hallopeau 1888 ausdrückte, 
„une dermite relativement recente paraissant developpee de 
preference autour d'un vaisseau sanguin". Ähnliches berichten 
u. a. Thin 1874, Pellizzari (dessen Arbeiten aus den Jahren 
1880 und 1884 mir im Original leider nicht zugänglich waren), 
Janowski 1886, Walker 1892, Ganuet et Barasch 1896 
und Rosenthal 1900. Ähnliche Gefäßerweiterungen sah übri- 
gens auch Pini 1900 beim Bromoderma. 

Zu diesen durch das zirkulierende Jod hervorgerufenen 
Wirkungen kommen die Erscheinungen, welche das Jod bei 
seiner Ausscheidung erzeugt. Das Hauptausscheidungsorgan ist 
die Niere. Nachdem Colin und Gaultier de Claubry 
und unabhängig davon Stohmeyer 1814 die Blaufärbung der 
Stärke durch Jod bei Anwesenheit von Säuren gefunden hatten, 
gelang es Wo hier 1824 Jod im Urin und in der Milch nach- 
zuweisen. O'Shaughnessy faud es 1830 im Darminhalt, 
Milch, Blut und Perikardialflüssigkeit, Christison 1832 und 
Heller 1844 verbesserten die noch unvollkommenen Methoden, 
und jetzt gelingt es uns das Jod in allen Organen des Körpers, 
sowie in den normalen und pathologischen Se- und Exkreten 
des Körpers nachzuweisen. 

Von der allergrößten Wichtigkeit ist der Nachweis des 
Jod im Urin. Daß das Bedürfnis zu urinieren nach Jodgebrauch 
vermehrt ist, wurde bald nach der medizinischen Anwendung 
des Jod bekannt. Wo hl er behauptete 1824, daß das Jod keine 
diuretische Wirkung habe, sondern daß die vermehrte Urinaus- 
scheidung die Folge des starken Trinkens wegen des durch das 
Jod hervorgerufene Durstgefühl sei. Bekannt ist, daß ein Patient 
Ricords 1842 40—50 Liter Urin pro Tag ausschied, ohne daß 

17* 
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im Urin neben dem Jod etwas pathologisches nachgewiesen werden 
konnte. Ausserdem hat Rabuteau 1869 nach Gebrauch von 
Jodnatrium eine Verminderung des ausgeschiedenen Harnstoffs 
gefunden, was aber H. von B ö c k in demselben Jahre auf Grund 
der an nur einer Person angestellten Versuche leugnet, wogegen 
aber Milanesi 1873 die Angaben Rabuteaus bestätigt und 
ergänzt hat. Endlich hat Hayght 1893 gefunden, daß mit der 
vermehrten Diurese eine Verminderung der ausgeschiedenen 
Urate beobachtet wird, daß diese vermehrte Diurese aber die 
Folge des verminderten Blutdruckes sei. Übrigens bat schon 
1844 Heller Vermehrung der Harnstoffmenge und der Harn 
säure beobachtet. 

Die Menge des durch den Urin ausgeschiedenen Jod ist 
eine sehr große. Scharlau fand 1842 bei einemEranken, der 
täglich 70 gran Jodkali nahm, nachdem der Patient mehrere Tage 
das Medikament gebraucht hatte, sogar 78*11 gran im Urin wieder, 
und erklärte den Mehrgehalt dadurch, daß noch von dem vor- 
tägigen Gebrauche Jod im Körper vorhanden war und zur Aus- 
scheidung gelangte. H e 1 1 e r fand 1 844 von 40.656 Jodkali 38.689 
wieder, und Ehlers, der 1889 durchschnittlich 827o des ein- 
genommenen Jod im Urin wiedergefunden hatte, schlug deshalb 
vor, den Urin zur Wiedergewinnung des Jod aufzusammeln. 
Aber die Menge und die Zeit, in der das Jod ausgeschieden 
wird, ist nicht bei allen Menschen dieselbe. Das hat schon 1858 
Thudichum deutlich ausgesprochen, aber ohne daß seine 
Untersuchungen genügend Beachtung gefunden haben. £rst 
unangenehme Erfahrungen an Kranken haben die Aufmerksam- 
keit der Beobachter geschärft. Schon 1859 hat Johnson bei 
2 Kranken, bei denen nach Jodgebrauch pustulöse Ausschläge 
aufgetreten waren, Eiweiß im Urin nachgewiesen. Bei dem einen 
Patienten wurde auch Jod im Urin gefunden, aber in geringerer 
Menge als bei anderen Leuten, geurteilt nach der Größe der 
Blaufärbung der Stärke. 1876 haben Simon und Regnard 
nach täglichen Aufpinselungen gleicher Mengen Jodtinktur und 
Glyzerin wegen Favus bei einem 10jährigen Knaben Vergiftuugs- 
erscheinungen beobachtet. Im Urin fand man neben Jod Eiweiß. 
Sie nahmen an, daß das resorbierte Jod die Eiweißausscheidung 
hervorgerufen hatte, die sie in der Hälfte der so behandelten 
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Fälle saheu, trotzdem nach ihren Angaben Isambert Jod bei 
Nephritis empfohlen hatte (die Arbeit yon Isambert habe ich 
nicht finden können). Ähnliche Beobachtungen scheint Bad in 
1876 (zitiert nach Zesas 1882} gemacht zu haben Nach einem 
Beferatvon Jullien hat Ghauvet 1877 mitgeteilt, daß nach 
seinen Beobachtungen bei Nephritikern die Ausscheidung der 
Jodüre 4, 5, 10 und selbst 12 Tage andauert. Trotzdem hat 
Bartels 1877 Jodkalium bei Nephritis empfohlen und behauptet, 
daß in dem einen Falle, der tötlich verlief, die Nephritis erst 
während der Jodbehandlung aufgetreten sei. Tilbury Fox 
und Broadbent haben 1877 bei einem jungen Mädchen mit 
chronischer Brightscher Nephritis nach Jodkali akneiformen 
Ausschlag und Bildung von Blasen bis zu Shillinggröße gesehen. 
Thin sah 1878 bei einem Pattenten mit chronischem Herz- und 
Nierenleiden erst 3 Tage nach Aussetzen des Medikamentes 
Blasen und Pusteln auftreten. Er fügte hinzu, daß, wenn bei 
Nierenkranken das Jod langsam ausgeschieden wird, große 
Vorsicht nötig ist. Barlow bestätigte dies in der Diskussion 
zu Thins Vortrag, indem er sagte, daß bei Nierenkranken 
möglicherweise die verlangsamte Ausscheidung die Ausschläge 
verursache. Eine gleiche Beobachtung machte Duckworth; 
er sagte, wenn auch in dem von ihm beobachteten Falle im 
Urin Jod gefunden wurde, so könne doch bei manchen Nieren- 
kranken das Jod durch diese Organe nicht ausgeschieden werden. 
Jacubasch sah 1879 bei 25 Jahre alten Mädchen in der 
gynäkologischen Abteilung der Gbarite in Berlin nach ausge- 
dehnten wiederholten Jodeinpinselungen des Abdomen Eiweiß 
im Urin auftreten, das aber nach einigen Tagen verschwunden 
war. Ähnliches beobachtete Zesas 1882 bei einem 41 Jahre 
alten Lithographen. Sticker stellte 1885 fest, daß bei Fieber 
die Jodausscheidung verlangsamt ist. In der Diskussion zu einem 
Vortrage von Colcott Fox sagte Radcliff Crocker 
1885, daß die Jodausschläge durch ungenügende Ausscheidung 
hervorgerufen werden. Das wiederholte er 1893 bei der Vorstellung 
eines 30 Jahre alten Malers mit Albuminurie, wahrscheinlich 
durch große weiße Niere, der nach Jod einen pseudobullösen 
Ausschlag zeigte, indem er sagte: „Es ist kein Zweifel, daß 
Jodausschläge bei Patienten mit fehlerhafter Ausscheidung sehr 
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ernster Natur sein können, wie Yerschiedene Todesfälle zeigen. ** 
1886 veröffentlichte Wolf seinen Fall. Er betraf eine 48 Jahre 
alte Frau mit Glomerulonephritis, Herzhypertropbie, Oedemen. 
Anasarka und Pleuraergufi, die, nachdem sie in 2 Tagen 7 Eß- 
löffel Sol. kali jodati 6*0:200.00 genommen hatte, einen pem- 
phigusai'tigen Ausschlag bekam und nach 14 Tagen starb. Im 
Uriu und den Sekreten konnte L. Lewin kein Jod nachweisen, 
während er anderseits die chemische Reinheit des Präparates 
feststellte. Prince A. Morrow, dessen 1887 erschieneue 
klinische Studie über Drug-Eruption mir im Original nicht zu- 
gänglich war, stellte 1887 in einem Fall von bullösem Jodexanthem 
fest, daß die Nieren erkrankt waren, so daß das Jod auf diesem 
Wege nicht ausgeschieden werden konnte. Geisler fand 1888, 
daß bei Nierenkranken die Jodausscheidung verlangsamt ist. 
Die Verlangsamung tritt aber erst dann ein. wenn neben den 
Glomerulis die Harnkanälchen erkrankt sind. Hallopeau fand 
1888 bei einem 48 Jahre alten Koch mit Pemphigus jodicus 
im Urin bemerkenswerte Mengen Eiweiß, keine Zylinder, aber 
weiße Blutkörperchen. Er schloß: .Mit Morrow kann man 
die Albuminurie als ein Phänomen betrachten, das dazu bei- 
trägt, daß sich Jodismus entwickelt.*" Gersongab 1889 einem 
27 Jahre alten Mann mit traumatischer Periostitis der Tibia 
Jodkali 5:150. Schon nach einem Eßlöffel trat Schnupfen und 
Benommenheit auf, nach dem zweiten Erbrechen, nach dem 
dritten Fieber und Appetitlosigkeit, sowie masernartiger Aus- 
schlag auf dem Rumpf und den Armen. Im Urin fand man kein 
Jod, aber Eiweiß und Fettkömchency linder. Heilung nach Aus- 
setzen des Jod. Der Patient hatte 1 Vf Jahre vorher eine akute 
Nierenentzündung gehabt, aber dem Arzte davon nichts mit- 
geteilt Gemy hatte 1891 unter 32 Fällen von Jodausschlägen 
nur 2 complications renales finden können (p. 653). Finger 
erwähnt 1892 Nierenerkrankungen überhaupt nicht. Arnozan 
sah 1894 einen 50jährigen Mann mit bullösem Ausschlag; bei 
dem die Ausscheidung durch die Nieren infolge einer Aorten - 
insuffizieoz behindert war. Du Gastel sah 1895 einen dem 
Pemphigus vegetans ähnlichen Ausschlag bei einer 50 Jahre 
alten Wäscherin, in deren Urin kein Jod, aber 57o Eiweiß ge- 
funden wurden. Er fügt hinzu: „Je crois de Tattribuer au 
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mauvais fonctionuemeDt rönal chez notre malade, bien qua nous 
ne puissions dire ce qu'il 6tait au juste au debut des accidents 
puisque cet examen n*a eie fait qu'apres que reruption s^etait 
montree/ 1896 fanden Canuet et Barasch bei einem Patienten 
im Urin kein Jod, aber Spuren von Albumen. Whitehead 
teilte 1898 mit, daß er Jodkali mit Erfolg bei Nephritis gibt, 
wenn er die Nephritis für syphilitisch hält, trotzdem man bei 
Nephritis kein Jod geben soll, weil es die Nieren reizt. Franz 
sah 1899 eine akute Jodvergiftung mit Aknebildung bei einem 
70 Jahre alten Offizier nach 2 g Jodnatrinm. Der Patient hatte 
früher Jod in viel größeren Dosen ohne Schaden genommen, 
hatte aber inzwischen eine interstitielle Nephritis bekommen. Im 
Urin konnte kein Jod nachgewiesen werden. Der Tod erfolgte 
durch Nephritis und Arteriosklerose. Endlich yerö£fentlichte 
Neumann 1899 den bekannten Fall von Joderuptionen auf 
der Haut und Magenschleimhaut. Im Urin fand man kein Jod, 
aber SVs pro mille Eiweiß. Die Sektion ergab ausgedehnte 
Veränderungen an den Nieren. 

Das sind im ganzen 18 Fälle, in denen wegen ungenügender 
oder vollständig fehlender Ausscheidung des Jod durch die 
Nieren Hautausschläge auftraten. Ich kann einen neuen, in vieler 
Beziehung interessanten Fall hinzufügen. 

Im Man 1896 konsultierte mich eia damals 29 Jahre alter Uei*r 
wegen eines maseroartigen Hautaasschlages. Er hatte wegen Kopfschmerzen 
infolge reichlichen Alkoholgenasses früh am 9 ond Mittags am 12 Je 5 
Chinin, muriat. genommen, daraaf war anter raaschartigea Ersoheiunns^en 
der Hautausschlag aufgetreten, den er selbst als Chiainaasschlag erkannte 
und der in wenigen Tagen verschwunden war. Er gab dabei an, da0 er 
nach 0*6 JodkaUam schwere Erscheinungen des Jodismns (Fieber, Schaapfen 
und Kopfschmerz) bekommen hatte. Der Patient war sonst gesand und 
kräftig, der Alkoholverbrauch ziemlich groß. Er gab an im Alter von 8 
Jahren einen schweren Scharlach mit Wassersucht durchgemacht zu haben. 
Die mir persönlich bekannten Eltern sind gesund, gegen Jodkalium voll- 
ständig tolerant, das sie bei jeder Erkältung mit gutem Erfolg ohne ärzt- 
liche Verordnung nehmen.') Der Patient hat keine Geschwister. Eine 
Urinantersuchung wurde damals nicht gemacht. Im Februar 1904 in- 
fizierte sich der 37 Jahre alt gewordene unvf'rheiratete Patient, kam am 
6. März mit einem Schanker am Präputium in Behandlung, der nach 8 



>) Demgegenüber hat Oppenheim 1689 mitgeteilt, daO er ganze 
Familien kennt, in denen die Intoleranz gegen Jod hereditär ist. 
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Tagen unter Dermatol mit Zuräcklassung eines deutlich harten Knotens 
gebeilt war. Am 9. April zeigten sich auf dem Rumpf, den Extremitäten 
und der linken Handfläche kleine rote Papeln. Patient schmierte 10 
Wochen lang täglich 8 g Qaecksilber-Resorbin, was er vorzüglich ver- 
trug, der Au -schlag war in ungefähr 14 Tagen vollständig geschwunden. Am 
9. Juli erhielt der Patient Jodtinktur dreimal täglich 10, nach 1 Woche 
15 Tropfen, aber schon am 22. Juli stellte sich der Patient wieder vor. 
Unter starkem Schnupfen (der Patient leidet häufig an Nasenkatarrhen, 
die ihn aber nicht stören und für die auch nach spezialis tischer Unter- 
suchung keine anatomische Unterlage zu finden war) hatten sich auf dem 
Kopf mehre ungefähr einpfennigs tückgroße, gelbe, siebförmig von den 
Haaren durchbohrte Borken gebildet. Der Patient hatte immer eine leichte 
Seborrhoea capitis and ziemlich dünnes hellbraunes weiches Haar. Im 
Urin war kein Jod nachzuweisen, aber auch kein £iweiß. Das Jod wurde 
natürlich sofort ausgesetzt und eine geeignete Diät verordnet. Trotzdem 
vergrößerten sich die Borken, wurden durch den darunter gebildeten 
£iter abgehoben und es blieben schließlich auf dem Kopf 7 und auf der 
rechten Oberlippe 1 tief bis in das Unterhautbindegewebe greifende 
Geschwüre von über 2 Markstückgröße zurück, die trotz Schwefelsalben 
und Calomel innerlich erst nach einem Vierteljahr allerdings unter Hinter- 
lassung kaum sichtbarer Narben geheilt sind. Der Verlauf der Syphilis 
ist kein leichter gewesen. Nach einer Schmierkur im Anfang dieses Jah- 
res habe ich versucht Arsenik statt des Jod zu geben, aber schon nach 
8 Tropfen Fowlersoher Lösung ist Übelkeit aufgetreten, so daß auch dieses 
Medikament ausgesetzt werden musste. 

Wir sehen also in diesem Falle bei einem Patienten, der 
▼or 30 Jahren eine Nephritis gehabt hat, bei dem aber niemals, 
seitdem sich die ersten Erscheinungen der Jodintoxikation nach 
minimalen Mengen Jod gezeigt hatten, eine Spur Eiweifi ge- 
funden werden konnte, daß kein Jod im Urin nachgewiesen 
werden konnte. Ich bemerke, daß bei Gesunden schon nach 
10 Tropfen Jodtinktur in einer halben Stunde eine deutliche 
Jodreaktion im Urin auftritt. Im übrigen hat die Prüfung 
des Urins von sachverständiger Seite auf sonstige Abweichungen 
keinerlei Besonderheiten ergeben. 

Neben dem Interesse, das der Fall wegen der vollständigen 
Aufhebung der Jodausscheidung durch den Urin hat, ist er aber 
auch interessant, weil durch die Jodausscheidung in seborrhoisch 
erkrankte Haarbalgdrüsen es zur Bildung von tiefgreifenden 
Geschwüren in der behaarten Haut des Kopfes und der Ober- 
lippe kam. Das Jod ist in allen normalen und pathologischen 
Sekreten, im Blutserum, den weißen und roten Blutkörperchen 
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Qacbgewiesen worden, wenn es in irgendwelcher Form dem 
Körper einverleibt wurde. Nachdem aber Baumann 1895 
das Jod in der Schilddrüse als normalen Bestand des Körpers 
festgestellt hatte, ist es 1900 Paul Bourcet gelungen das 
Jod in allen Organen des menschlichen Körpers zu finden. U. a. 
hat er festgestellt, daß in 200 jr Haut ohne Haare 0*12 m^ Jod, 
in 1 Ä^ Haaren 2*5 mg Jod enthalten sind, daß mit der Nahrung 
täglich 0*33 mg. Jod aufgenommen wird während m der Schild- 
drüse im Durchschnitt 4 mg. Jod enthalten sind, and daß das 
überschüssige Jod bei Männern in den verloren gehenden Haaren 
ausgeschieden wird, während es bei Frauen, die weniger Haare 
verlieren sollen, durch das Menstrualblut entfernt wird. Wenn 
diese an sich sehr interessanten Resultate auch trotz ihrer 
ingeniösen Technik noch sehr der Bestätigung bedürfen, so können 
sie doch mit zur Erklärung dieses Falles herangezogen werden. 
Ein integrierender Bestandteil der Haare sind die Haarbalg- 
oder Talgdrüsen, was schon Galen gewußt hat. Die eitrige 
Entzündung dieser Talgdrüsen nennen wir Akne und in diesen 
Aknepusteln hat 1878 Adamkiewicz Jod nachgewiesen, 
nachdem Guttmann kurz vorher Brom in Aknepusteln gefunden 
hatte. Nun wird neuerdings bestritten, daß die sogenannte Jod- 
akne von den Talgdrüsen ausgeht, speziell mein verehrter Lehrer 
Oskar Rosenthal glaubt, gestützt auf die Befunde der von 
ihm und anderen angestellten histologischen Untersuchungen^ be- 
wiesen zu haben, daß dies nicht der Fall sei. Ich glaube aber, 
daß er in diesem Falle nicht ganz im Rechte ist. Betrachten 
wir einmal die Literatur über diesen Punkt. Tilbury Fox 
spricht 1877 von „stimulating the sebaceous glands", während 
in der Diskussion Broadbent, der die histologischen Unter- 
suchungen angestellt hat, sagt „the contents of the buUae so 
rapidly formed seemed to be serious, and not producted of 
altered gland secretion". T h i n und ebenso Duckworth fanden 
1878 die Talgdrüsen nicht erkrankt. Pellizzari (zitiert nach 
Giovannini 1898, p. 4) war 1884 der Ansicht, daß bei der 
Jodakne die Reizung nicht zuerst innerhalb der Talgdrüse auf- 
trete und sich von hier auf den Kontur ausdehne, sondern daß 
sie von außen komme und rur deshalb größere Proportionen 
annehme, weil hier das Gefäßnetz ein reichlicheres ist. C o 1 c o 1 1 
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Fox fand 18^5 die Schweißdrüsen erkrankt, die Talgdrüsen nicht, 
und Henenge Gibbes fügte hinzu, daß in einzelnen Präpa« 
raten der Ausgang der Schweißdrüse sich in den Abszeß öffnete. 
Ami eis sprach sich 1877 dahin aus, daß den histologischen 
Ausgangspunkt nicht die Drüsen, sondern der Papillarkörper bildet, 
Ducrey konnte 1886 weder Jod im Eiter der Pusteln nach- 
weisen, noch konstatieren, daß der Entzündungs- und Eiterungs- 
prozeß von den Talgdrüsen ausgeht. Taylor fand 1888 die Talg- 
drüsen erkrankt, hielt aber trotzdem den Prozeß für einen sekun- 
dären. Walker fand 1892, daß die Drüsen der Haarfollikel 
keine Degeneration in talghaltige Zellen zeigten, sondern daß 
nur Epithelproliferation vorhanden war, so daß man bei ober- 
flächlichem Hinsehen annehmen konnte, daß keine Talgdrüsen 
vorhanden seien. Also durch den Reiz des ausgeschiedenen Jod 
findet keine Degeneration in Talgzellen, sondern Epithelprolifera- 
tion und Leukocytenbildung statt. Etwas ähnliches schildert 
1900 Pini beim Bromoderma nodosum fungoides (p. 174/175) 
und bildet es ab (Tafel XIQ, Fig. 8), ohne die richtige Erklärutig 
dafür zu geben. Broes van Dort fand 1897 im Gesicht die 
typische Form des Furunkels, teils der Acne vulgaris, wiewohl 
mit viel ausgedehnteren Infiltrationen der Basis; einzelne der 
Pusteln waren von einem Haar durchbohrt. Schlagend ist die 
Beschreibung, die Canuet et Barasch 1896 gaben: „On est 
frappe des dimcnsions inusitees des glandes sebacees ; les acioi 
sont pour la plupart transformes en cavites kystiques ne ren«- 
fermant aucun element etranger. Meme aspect kystique ou de 
dilatation vesiculaire des glandes sudoripares. Autour de deux 
especes de glandes, Tinfiltration leucocytique est tres marquee 
et s^etend dans Thypoderme." Giovannini, der 1898 die 
Ansicht Pellizzaris von der sekundären Erkrankung der Talg- 
drüsen bestätigen zu müssen glaubt, betont die Vorliebe der 
Affektion für schon veränderte Haarbälge, und sah andrerseits 
eine Atrophie der Talgdrüsen durch Zunahme der Epidermis« 
Zellen, was den Beobachtungen von W a 1 k e r entspricht. Neu- 
mann fand 1899 in dem geschwellten Cutisgewebe zerstreute 
Zellwucherungen, welche jedoch vorwiegend der Wand der 
Schweißdrüsenknäuel, der Talg- und Haarbälge in dichten 
Haufen anliegen. Rosenthal fand 1900 die Talgdrüsen nur 
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indirekt dadurch in Mitleidenschaft gezogen, daß an einzelnen 
Stellen der Nachbarschaft in der Nähe der Gefäße eine Zell- 
neubildung aichtbar ist Auch Jesionek hatte 1900 die Talg- 
drüsen frei gefunden. 

Übersieht man die angefühlten Mitteilungen, so findet man, 
daß die Mehrzahl der Autoren keine Erkrankung der Talgdrüsen 
fand und demnach die primäre Erkrankung derselben leugnete. 
Wollte man aber daraus schließen, daß das Jod keine Erkran- 
kung der Talgdrüsen heryorruft und daß diejenigen, welche 
positive Resultate gefunden haben, in ihren Beobachtungen 
getäuscht worden sind, so würde man sich meines Erachtens 
einem logischen Irrtum aussetzen. Bisher hat man immer den- 
jenigen recht gegeben, welche etwas gefunden haben, und nicht 
umgekehrt. Ebenso muß man es auch hier halten. Dazu kommt 
noch, daß es sich bei den meisten Autoren, die negative Resul- 
tate erhielten, um sehr schwere Erkrankungen bullöser oder 
tumorartiger Natur handelte. Aber bei deu letzteren haben 
Canuet et Barasch und Rosenthal Mikroorganismen in 
den Tumoren gefunden und die ersteren erklären die Tumoreu- 
bildung als „Intoxication medicamenteuse d'origine interne et 
Processus infectieux d'origine externe**, während Rosenthal 
sich vorsichtiger ausdrückt und sagt, daß der Beweis für deu 
Zusammenhang mit der Anwesenheit der Mikroorganismen noch 
zu erbringen ist. Bei diesen schweren Formen wird man daher 
die Erkrankung der Talgdrüsen als sekundäre zugeben können. 
Anders bei den einfacheren Formen, welche, wie ja auch 
Thibierge 1901 angab, häufig bei Seborrhoikern auftreten, 
d. h. bei solchen, bei denen die Talgdrüsen schon vorher erkrankt 
sind, und bei denen die Aknebildung durch den Reiz des aus- 
geschiedenen Jod vermehrt wird. Damit stimmt überein, daß 
Fere 1896 behauptete, daß nach Waschungen mit übermangan- 
saurem Kalk Jodkali und Bromkali in hohen Dosen vertragen 
werden, und daß ich die Jodakne während der Jodbehandlung 
durch Abreibungen der Haut mit 2prozentigem Salizylspiritus zur 
Heilung bringen konnte, die aber sofort wieder auftrat, wenn 
die Abreibungen experimenti causa ausgesetzt wurden. 

Dazu kommt noch ein weiteres Moment. Das Jod ist in 
allen Drüsensekreten nachgewiesen worden, es ruft aber Drüsen- 
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entzünduDgen nur dann hervor, wenn diese Drüsen entzündet sind. 
Das ist vor allem bei zu Entzündung der Talgdrüsen neigenden 
Patienten der Fall, aber auch bei anderen Drüsen können 
Reizungserscheinungen und Entzündungen auftreten, z. B. bei 
den Speicheldrüsen. So hat Triboulet 1899 bei einer 54 
Jahre alten Frau, die wegen Grippe Chinin und Jodkalium er- 
halten hatte, am Tage nach Beginn der Behandlung die Ab- 
sonderung von mehr als 1 Liter fadenziehenden Schleim beo- 
bachtet. Dann hat 1900 Trautmann bei einem 32jährigen 
Mann eine rechtsseitige Parotitis gesehen und 4 Fälle von 
doppelseitiger Parotitis aus der Literatur zusammengestellt Der 
eine davon, den Renon und Folie t 1898 beobachtet haben, 
betraf einen 51 jährigen Mann, dem die Haut der Brust mit Jod- 
tinktur eingepinselt worden war. In diesem Fall bezeichnen 
die Autoren die Erkrankung als eine infektiöse Parotitis „provoque 
par Taction de Tiode, amenant une diminuation dans la reaction 
local du terrain*^. 

Ich selbst habe im September 1896 bei einer an Syphilis 
leidenden 22 Jahre alten Verkäuferin beim Beginn der Jod- 
medikation eine Anschwellung des linken labium majus gesehen, 
hervorgerufen durch eine Entzündung der linken Bartholinischen 
Drüse. Die Entzündung schwand trotz Fortsetzung der Jodbehand- 
lung in wenigen Tagen unter warmen Umschlägen, die Patientin 
litt natürlich auch an starkem Fluor. 

Meine Mitteilungen beweisen die Wichtigkeit der Unter- 
suchung des Urins bei jedem Patienten, der mit Jod behandelt 
wird. Die Untersuchungen sind ja auch so leicht durchzufuhren 
und beanspruchen wenig Zeit (Manchle fehlte 1894 bei der 
an sich selbst beobachteten Intoleranz „leider die Oelegenheif), 
so daS sie jederzeit ohne große Apparate in der Sprechstunde 
vorgenommen werden können. 
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Über Pityriasis rubra pilaris. 



Histopathologische Untersnchnngen insbesondere des 
Hantnerren-Systems. 

Von 

Dr. Carlo Yignolo-Lutati. 

(Hiezu Taf. X u. XI.) 



D e y e r g i e beschrieb als Erster im Jahre 1857 eine Haut- 
affektion unter dem Namen Pityriasis pilaris, deren Eigenart 
nach den Arbeiten YonBoecke, Besnier (l) undRichaud(2) 
nicht mehr angezweifelt werden kann. Die Individualität dieser 
Krankheit, deren ursprünglicher Name durch Besnier in 
zweckmäßiger Weise auf Pityriasis rubra pilaris er- 
weitert wurde und deren makroskopischen und mikroskopischen 
Merkmale gut definiert sind, yerdanken wir der französischen 
Schule. Mit Unrecht wurde sie der Psoriasis näher gestellt 
und von einigen Forschern als Liehen ruber acuminatus 
erwähnt Und in der Tat, gewisse amerikanische und englische 
Autoren bezeichnen dieselbe als lichenoidePsoriasis oder 
Liehen ruber. 

Ich habe nioht die Absicht, mich mit der verwickelten, von Fer- 
dinand Hebra and Unna viel diskutierten Fragte des Liehen raber 
tVL befassen, sondern ich will mich daranf beschränkeni an jene Kritik 
zu erinnern, die Brocq (3) schon im Jahre 1886 übte, am den Beweis 
zu liefern, daß die Fälle von Liehen raber, die Ferdinand Hebra 
in seinen Arbeiten, 1882 : Über generalisierte Dermatitis exfoliativa, and 
1884: Über Pityriasis rnbra anführt, höchstwahrscheinlich Fälle von 
Pityriasis rnbra pilaris darstellten; 6ro^cq(4} wies noch im Jahre 
1889 die Identität des Liehen raber der Amerikaner Robinson (5), 
Taylor (6) a. G.H.Fox (7), wie aas den von Taylor selbst publizierten 
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Fignren deutlich hervorging, mit der Pityriasis rubra pilaris fraoEÖsiscIier 
Autoren nach. Übrigens diagnostizierte Kaposi, der die Ansicht 
FerdinaTid Hebras teilte und in der Folge aufrecht erhielt, auf dem 
Pariser Kougresse im Jahre 1889 einen ihm vorgestellten Fall von Pity- 
riasis i^bia pilaris als Liehen ruber acnminatus. Deshalb behaup- 
tete dSkiu Brocq (8) gegen die Anschnuungen der Wiener Schule, daß 
dank der französischen Forscher beide Bezeichnungen, Liehen ruber 
acnminatus und Pityriasis rubra pilaris, nur eine Dermatose ausdrücken. 
Aber damit fand die Streitfrage noch nicht ihre Lösung: denn Unna 
stellte die Identität seines Liehen ruber acnminatus mit dem Ferdi- 
nand Hebras in Abrede, und nannte seinen Fall unter Hervorhebung 
einiger Störungen des Nervensystems Liehen ruber acnminatus 
neuroticus. Aber noch nicht genug daran, es wurden zahlreiche De- 
batten über diese Frage in der Wiener Dermatologischen Ge- 
sellschaft im Jahre 1893 und 1894 gefuhrt. Mehrere deutsche Forscher 
verneinten die Identität des Liehen ruber acuminatas von Hebra-Ea- 
posi mit der Pityriasis rubra pilaris; Neisser (9), Naumann und 
L ang unterscheiden den Licheh ruber acnminatus von der Pityriasis 
rubra pilaris, weil bei ersterem die Haut bei der Palpation sich härter 
präsentiert, im Corium stärkere Infiltration ist, wirkliche anatomische 
Papeln vorkommen, und im Allgemeinbefinden mehr oder minder schwere 
Störungen auftreten. Um nicht weitläufig zu werden, weise ich auf die 
betreffende Arbeit Bredas (11) hin. 

Später, im Jahre 1897, gab Brocq (14), infolge der Arbeiten 
Unnas (18\ die von Neisser und seiner Schule bestätigt wurden, 
bereitwillig zu, daß zwei kombinierte Formen von Liehen — Liehen 
ruber planus und Liehen ruber acnminatus — vorkommen, die keine 
Beziehung zur Pityriasis rubra pilaris hätten, und erinnerte zugleich 
daran, daß nicht alle ausländischen Forscher diese Unterscheidung aner- 
kannten und für Kaposi die Pityriasis rubra pilaris und der Liehen 
ruber acnminatus noch immer nur eine einzige Form bildeten, die 
Liehen ruber acnminatus genannt werden müßte. 

Brocq (8) selbst erwähnte in der Pratique Dermatologique bei Be- 
sprechung der Lichenformen, daß verhältnismäßig ziemlich häufig während 
der Evolution eines Liehen planus an gewissen Körperstellen, sei es 
plötzlich an der gesunden Haut, sei es sekundär an den typischen Platten 
des Liehen planus oder an licheuifizierten Platten, jitecknadelkopf- bis 
linsengroße, dem Anscheine nach peripilare, deutlich erhabene Knötchen 
mit verhorntem Zentrum auftreten, die der betreffenden Region das Aus- 
sehen eines Reibeisens verleihen. 

Solche Knötchen wurden von den ersten Forschem, die sich mit 
dem Liehen planus befaßten, beobachtet und gaben Veranlassung zu 
zahlreichen Debatten über die Identität des Liehen planus mit der Pity- 
riasis rubra pilaris oder dem Liehen ruber acuminatus von Uebra- 
Kaposi; nach Brocq sind sie bei weitem nicht von jener Bedeutung, 
die ihnen gewisse Autoren beimessen, und nach I^ d c l i f f e C r o c k e r (16 ) 
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nur elementare EfHoreszensen, die zum Lieben planus ebenso geboren, 
wie die minder häufigen platten Knötchen. 

leb zitiere noch Boeck (16), Hallopeau (17), Poulain (17), 
Fouquet (17), De Amicis (18), Lukasiewicz (19), Dienlafoy (20), 
Dehn (20) u. Jadas8ohn(21), die alle das gemeinschaftliche Entstehen 
des Lieben planus und des Liehen ruber acnminatus an denselben Individuen 
beobachteten, und diese Erscheinung bei der Besprechung der Beziehungen 
der Pityriasis rubra pilaris Devergies auch erwähnten: „In den Misch- 
formen von Liehen planus und acuminatus finden sich die erhabenen 
Knötchen isoliert oder gruppiert, und oft mit den typischen platten 
Knötchen vereinigt.'^ Die erhabenen Knötchen entstehen nach Grooker 
dadurch, daß sie sich um die Haarfollikel entwickeln, aber sie berech- 
tigen nach Crocker und Brocq nicht den Liehen planus der Pity- 
riaris rubra pilaris näher zu stellen. Hallopeau fand, daß die erha- 
benen Knötchen des Liehen minder feinen kegeUörmigen Erhebungen 
gleichen, und unregelmäßiger und meistens auch höher als jene der Pity- 
riasis rubra pilaris sind. Außerdem schließen Dariers histologische 
Untersuchungen über die peripilaren erhabenen Knötchen des Liehen 
planus jede Affinität mit den Typen der Pityriasis Devergies aus. 

Brocq veröffentlichte einen Fall, Rona (22) zwei Fälle von 
Pityriasis rubra pilaris, die nach einer Keratosis rubra pilaris auftrat; 
Rona bestätigte zwar die klinische Verschiedenheit beider Affektionen, 
hält aber auch im Falle ihres gemeinsehaftlichen Auftretens an einem 
Individuum die Unterscheidung wegen ihrer besonderen Merkmale noch 
immer für möglich. Ravoglis Fall von Pityriasis rubra pilaris betraf 
eine 41jährige Frau; dieser Autor stützt die Verschiedenheit zwischen 
dieser Affektion und dem Liehen ruber auch auf die histopathologischen 
Merkmale. De Amicis (24) beschrieb einen Fall von Pityriasis rubra 
pilaris bei einem 4jährigen Mädchen; wegen des benignen Verlaufes und 
des histologischen Befundes unterschied er dieselbe vom Liehen ruber 
acuminatus Kaposis» 

Dubreuilh(25) erwähnt in seiner Arbeit über die symmetrischen 
Keratodermien, in der Pratique Dermatologique, einen von ihm durch 
mehrere Jahre beobachteten Fall von Pityriasis rubra pilaris bei einem 
jungen Manne, in welchem die Rezidiven immer an den verschiedensten 
Stellen, am Nacken, am Bauche, den Hüften, den Ellenbogen, den Knien, 
den Kniekehlen etc. umschrieben auftraten; nur zweimal ging die Affek- 
tion mit Hyperkeratosis palmaris und plantaris einher. 

Kalt (26) stellte im Dezember 1900 der Pariser Societe de 
Dermatologie und Syphiligraphie einen kleinen Patienten vor, 
der außer der Pityriasis rubra pilaris auch eine Hyperplasie des Horn- 
hautepithels zeigte, die der Forscher für einen der Hautaffektion ana- 
logen Prozeß hielt. 

Metschersky (27) zeigte im Dezember 1900 der Moskauer Der» 
matologischen und Venerologiso hen Gesellschaft einen 
Patienten mit Pityriasis rubra pilaris und einen mit Liehen ruber aou- 
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miDattts; bei dieser Gelegenheit besprach er vom klinischen Standpunkte 
aus die Identität beider Affektiouen; dagegen erhob Orlof sofort Ein- 
spmcbf der zur Stfitze seiner Einwendungen die Anschannngen Neu- 
nianns, Neissers und anderer zitierte. 

Neisser (28) demonstrierte im Jahre 1901 der Deutschen 
Dermatologischen Gesellschaft ein 5jährige8 Mädchen, dessen 
Körper gänzlich mit Pityriasis rubra pilaris bedeckt war. Diese Pityriasis 
rubra pilaris konnte der deutsche Forscher wegen des benignen Verlaufes 
und der histologischen (Hyperkeratosis follicularis) und objektiven Merk- 
male, sowie wegen der Wirkungslosigkeit der Arsentherapie nicht mit 
dem Liehen ruber acuminatus von Kaposi und Hebra identifizieren. 
Alexander (29) erwähnte am 10. Mai 1902 in der Rreslaner 
Dermatologischen Gesellschaft einen Fall von Pityriasis rubra pilaris bei 
einem SGjährigen, seit 20 Jahren daran leidenden Arbeiter. 

Arthur Hall (30) publizierte im Britisch Journal of Der- 
matology einen Fall von Pityriasis rubra pilaris, der eine 4VsJährige 
Jüdin betraf. 

Blaschko (31) stellte im Dezember 1903 in der Berliner Der- 
matologischen Gesellschaft einen Patienten vor, der an der 
Pityriasis rubra pilaris seit 16 Jahren mit nachfolgenden Exacerbationen 
und Remissionen litt; derselben Gesellschaft zeigte Palm (32) einen 
Fall von Pityriasis rubra pilaris, der durch ein ganzes Jahr der Bäder- 
therapie und dem Borvaselin getrotzt hatte. 

Sokolow (83) demonstrierte im Jänner 1904 der Moskauer 
Dermatologischen und Venerologischen Gesellschaf t einen 
17jährigen, seit 2 Jahren an der Pityriasis rubra pilaris leidenden Pa- 
tienten, und hob den günstigen Erfolg, den er durch warme Bäder und 
Salben, ans gleichen Teilen von grüner Seife und Lanolin bestehend, 
erzielte. 

Thibierge (84) besprach in der Pratiqne Dermatologiqne die 
Pityriasis rubra pilaris Devergies, und lieferte eine typische Abbil- 
dung dieser interessanten Affektion. 

Nach diesem Bilde diagnostizierte ich auch jenen Fall, 
den ich einer genauen Beobachtung und Untersuchung unter- 
zogen hatte, und nun dessen Beschreibung hier wieder gebe. 

Krankongetchicbte : Patient Luigi C, Maurer aus Revigliasco bei 
Turin, ist 46 Jahre alt. Die Eltern leben und siud gesund. Von seinen 
4 Brüdern starben zwei, einer infolge eines Sturzes vom Pferde, der 
zweite infolge von Alkoholismus, die übrigen leben und sind gesund. 
Patient war bis zum 11. Jahre gesund; in diesem Alter litt er durch 
6 Monate an Gastro-Enteritis ; nach seiner Wiederherstellung blieb er bis 
ins erwachsene Alter gesund ; er überstand weder venerische Krankheiten 
noch Syphilis. Kr war und ist nooh jetzt Alkoholiker und Raucher. Mit 
29 Jahren heiratete er, seine Kinder, vier Söhne und zwei Töchter, leben 
und sind gesund. 
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Die Untersuchung der inneren Organe ergibt nichts besonderes, 
nur die Leber ragt etwas über den Rippenbogen hervor; seit fast drei 
Jahren ist die Funktion des Magens nnd des Darmes intermittierend 
wenig regelmäßig; Patient leidet hie und da an hartnäckiger Obstipa- 
tion ; auf dieses Phänomen werde ich noch lurückkommen. 

Der Beginn der vorliegenden Dermatose äußerte sich nach Angaben 
des Patienten in einer intensiven Rötung der Gesichtshaut ; diese Rötung 
breitete sich binnen drei oder vier Wochen über den ganzen Körper 
aus. Wegen der Juckbeschwerden konsultierte Patient einen Arzt, der 
ihm eine Pomade verschrieb. Die subjektiven und objektiven Erschei- 
nungen ließen dann durch einige Zeit nach, während welcher der 
Patient die Behandlung unterbrach und an vielen Eörperstellen, beson- 
ders im Gesichte und an der Dorsalfläche der Hände, eine kleienartige 
Abschilferung der Haut bemerkte, ferner eine Verdickung der Kägel der 
Finger und Zehen, eine Verdickung der Haut an verschiedenen Regionen 
und das Auftreten, besonders am die Haare der Dorsalfläche der Hände 
und der Vordersrme, von kegelförmigen, aufgespritzten Mörteltropfeu 
gleichenden Erhebungen der Hornschicht. Der Juckreiz war periodisch 
mehr oder minder intensiv. Die Haare der Augenbrauen, vor allem aber 
die der Dorsalfläche der Hände nnd etwas auch die des Kopfes waren 
staubig und lanuginös, und fielen aus oder brachen leicht ab. Nach 
Angaben des Patienten hatten die Brauen und die Kopfhaut das Aus- 
sehen, als ob sie eingepudert wären. Patient kam hierauf in unsere 
Anstalt, obwohl er schon vorher, um die Beschwerden zu mildern, sich 
die Kopfhaut mit Olivenöl eingefettet hatte. 

Bei der ersten Untersuchung, die ich am Patienten vornahm, waren 
die Erscheinungen infolge der angewandten Therapie etwas modifiziert. 
Kur nach einiger Zeit konnte ich folgendes Krankheitsbild feststellen. 

Die Dermatose ist generalisiert, diffus nnd symmetrisch, und mor- 
phologisch durch eine ziemlich difl'use, an einigen Stellen mehr, an 
anderen minder intensiven Rötnng und durch Erhebungen der Hornhaut 
oder Schnppen charakterisiert, von denen die Mehrzahl am die Follikel, 
obwohl auch einige außerhalb der Follikel, ihren Sitz haben. (Hyper- 
keratose der Porenöffnnng der Schweißdrüsen, der Hautfalten eto.) Die 
diffuse Hyperämie der Haut wird beim Eindrücken der Finger und der 
Lupe schwächer und verschwindet fast gänzlich ; an vielen Stellen, be- 
sonders am Rumpfe und Nacken, Ist sie mit feinsten, gipsmehlartigen, 
pity riatischen Schuppen bedeckt. In Falten gehoben zeigt sich die Haut 
wenig infiltriert, sonst in ihrer gesamten Ausdehnung, besonders an den 
Extremitäten, hart, wenig elastisch, trocken und an den Handtellern and 
Fußsohlen schwielig verdickt. Die Hautfurchen sind besonders an der 
Stirn und über den Gelenken der Extremitäten (Ellenbogen, Knie, 
Dorsalfläche der Hände and Füße, und auch an den Handtellern und 
Fußsohlen) sehr ausgesprochen. 
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Beim Streifen f&hlt sich die Haut, besonders jene der behaarten 
Körperstellen (Donalfläche der H&nde), wegen der peripilaren Erhe- 
bungen der Homschicht einem Reibeisen ähnlich. 

Bei der genauen Untersnchang der behaarten Stellen, die Kopf- 
haut ausgenommen, besonders der Augenbrauen, der Dorsalfläche der 
Hände und der Streckseite der Extremitäten, sieht man kleine perifolli- 
kulare, kegelförmige ErhebuDgen, deren Basis von fast 1 mm Durch- 
messer mit der Epidermis verschmilzt; die Spitze dieser kleinen kegel- 
förmigen Erhebungen ist stumpf und von einem, manchmal an der Aus- 
trittstelle gebrochenen Haar durchsogen. Gruppiert bilden diese Erhe- 
bungen der Hornschicht ein charakteristisches, fast dem der Gänsehaut 
ähnliches Bild. Die Erhebungen an der Dorsalfläche der Hände und der 
ersten Phalangen sind typischer als jene an den Brauen und anderen 
Stellpn. Ihre Verteilung ist an der Dorsalfläche der Hände symmetrisch, 
an den Vorderarmen (Streckseite) etwas mehr disseminiert, und an der 
Streckseite der Beine und Arme zerstreut. Wenn man nun mittels einer 
Pinzette eine solche charakteristische Erhebung der Homschicht, zum 
Beispiel aus der Dorsalfläche der ersten Fingerphalange, zu entfernen 
versucht, so reißt man meistens auch das dieselbe durchziehende Haar 
heraus, und man kann konstatieren, daß die Erhebungen, wie Thi- 
bierge erwähnt, dndurch entstehen, daß zwei Kegel der Hornschicht, 
von denen einer innerhalb, der andere außerhalb der Epidermis liegt, 
sich an ihren Grundflächen vereinigen, und beide vom Haare durchzogen 
werden, das meistens gebrochen ist; unter diesen Erhebuugen ist die 
Haut gerötet. Nicht überall sind diese peripilaren Erhebungen der Horn- 
schicht kegelförmifir ; an den Brauen gleichen sie eher gräulich-weißen, 
dfinnen, pity riatischen Schfippchen, die leichter zu entfernen sind als die 
kegelförmigen Erhebungen. 

An der Kopfhaut bemerkt man eine leichte, difi'use Rötung und 
eine wenig reichliche, pityriasische Abschnppung. Die Haare, Woll- 
härchen ähnlich, sind trocken, staubig und mit vollen Zwiebeln und 
haben keine peripilaren Erhebungen der Homschicht; sie sind in den 
Schläfengogenden sehr spärlich. Patient gibt an, daß nach Beginn der 
Krankheit der Haarausfall intensiver wurde, um die Haare des Gesichtes 
bilden die pityriasiscben Schuppen weißliche Auflagerungen, wodurch 
der Patient so aussieht, als ob er eingepudert wäre. Betrachten wir die 
Augenbrauen mit der Lupe, so sehen wir an denselben deutlich, daß 
die Schfippchen, einem Kragen der Homschicht ähnlich, das Haar an 
der Follikelmündung umgeben. 

Im Übrigen zeigt die Gesichtshaut wenig markierte, diffuse Rötung 
und eine sehr feine Abschuppung, die beim Streifen deutlich zu f&hlen 
ist; dieselbe ist in den Falten markiert, indem sie bei mimischen Kon- 
traktionen daselbst als dünne, weißliche lineare Erhebung auftritt. 

Wie erwähnt, sind die Merkmale der Affektion am stärksten in 
den Hautfalten über den Gelenken der oberen und unteren Extremitäten 
ausgeprägt. Tatsächlich bemerkt man in den Hautfalten über den Ge- 
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lenken Rötung und enorme Uyperkeratose der Hautfurchenf während an 
den Ellenbogen nnd an den Knien fast symmetrisebe, linienähnliche 
Erbebangen der Homschicht vorkommen. (Sinuöse Papeln von Unna.) 

Die schon beschriebenen Läsionen der Hände und Füße verdienen 
wegen der Verschiedenheit ibres Auftretens an den Dorsalflächen, den 
Handtellern und den Fußsohlen besondere Beachtung. 

An der Dorsalfläche der Hände (auch au der Streckseite der Vorder- 
arme in der Nähe des Radio -carpal- Gelenkes) und der Fiügerphalangen 
sehen wir die schon erwähnten, charakteristischen, peripilaren, kegel- 
förmigen Erhebungen der Hornschicht, während die Haut der Umgebung 
mehr oder minder intensiv gerötet ist mit leichter pityriasischer Ab- 
schuppung; die Haare sind meistens an der Spitze der sie umgebenden 
Erhebungen der Hornschicht gebrochen. 

An der Doraalfläohe der Fuße erscheinen die peripilaren Erhe- 
bungen der Homschicht viel weniger charakteristisch; wir sehen nur 
eine leichte, diffuse Rötung der Haut, disseminierte Erhebungen und 
geringe pityriatische Abschuppung. 

An den Handtellern ist eine merkliche, diffuse Hyperkeratose der 
Haut wahrzunehmen; an einigen Stellen erscheint sie wie mit Gipsmehl 
bedeckt; hie und da sind Rhagaden I. und IL Grades. Auch an den 
Fußsohlen ist die Hyperkeratose merklich. Wegen der starken Verdickung 
der Hornschicht sind die Falten an den Handtellern sehr ausgesprochen, 
und im Grunde der Haut furchen auch lineare Erhebungen der Hom- 
schicht. 

Die Ntgel zeigen mehr oder minder tiefe Längsfurchen nnd haben 
infolge ihrer starken Verdickung die Durchsichtigkeit verloren; charakte- 
ristisoh sind die lichten und dunklen Transversalstreifen. 

Der Juckreiz ist meistens intensiv; Patient litt einige Male an 
Schlaflosigkeit, welche er durch Lenitiva linderte. 

In der Folge wurde durch kontinuierliche Applikation einer aus 
Zinkoxyd und Reismehl bestehenden Pomade, und durch warme Bäder, 
sowohl subjektiv als auch objektiv, eine ziemlich bemerkenswerte Besse- 
rung erzielt. 

Die Pityriasis rubra pilaris ist, wie bekannt, eine 
sehr seltene Krankheit and ihre Ätilogie bis heute nicht 
deutlich aufgehellt. Häufiger beginnt sie in der Kindheit als 
im Jünglingsalter, sie beffUlt mehr die Männer als die Frauen. 
Unser Fall bildet also in Bezug auf das Alter eine Ausnahme. 
Nach Thibierge sind nie mehrere Fälle in einer Familie 
vorgekommen, und als Prädispositionen kommen nur Nervo- 
sität der Eltern und Lymphatismus der Erkrankten in Betracht. 
Nach der Mehrheit der Forscher ist die Prognose nur in 
Bezug auf die Hartnäckigkeit, den Widerstand gegen die Therapie 
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und die häufigen Rezidiven der Affektion ungünstig. Das All- 
gemeinbefinden unseres Patienten ist gut; quoad vitam ist 
die Prognose günstig (Ravogli, De Amicis, Broeq, 
Neisser, Thibierge etc.). Ja die Forscher stützen auf den 
benignen Charakter dieser Affektion, und auf die Wirkungs- 
losigkeit der Arsentherapie, außer auf die größeren histo- 
pathologischen Läsionen, die wir später behandeln werden, die 
UnterbcbeiduDg vom Liehen ruber. 

Mit Erlaubnis des Patienten konnte ich zwei Exzisionen 
vornehmen; ich entfernte aus der Dorsalfiäche der linken 
Hand das kleine Stückeken Ä^ welches ich in absolutem Alkohol 
fixierte, und aus dem oberen Rande der rechten Kniescheibe- 
gegend ein Stückchen, das halbiert wurde ; die Hälfte B wurde 
in absolutem Alkohol fixiert, die Hälfte C nach der Methode 
von Ranvier-Löwit behandelt, um die Nervenendigungen 
zu präparieren. Alle drei Stückchen wurden in Paraffin ein- 
gebettet. 

Histologische Untersucliungen. I. Bei der UntersuchuDg 
des Stückchens A hatte ich Gelegenheit, sehr gut die charak- 
teristischen, peripilaren, kegelförmigen Erhebungen der Hom- 
Schicht der Dorsalseite der Hand (follikuläre Papeln von 
Unna) zu studieren. 

Für die Untersuchung benützte ich sowohl einfache 
(Hämalaun, Earmalaun, Bismarckbraun, Thionin, Saffranin usw.), 
als auch doppelte Tinktionen (Eosin - Hämatoxylin, Eosin- 
Thionin, Unnas-Methylenblau, Tannin-Orange usw.). 

Der histologische Befund bestätigte in meinem Falle die 
klinische Diagnose, und wies mich auf die Ergebnisse hin, 
welche von zahlreichen Autoren beschrieben wurden. Ich be- 
ginne mit der Anführung jener Veränderungen, welche die 
Epidermis betrafen, da diese tatsächlich auch bei der Betrach- 
tung mit der schwächeren Vergrößerung am meisten auffallen. 

Die Hornschicht ist stark verdickt; sie erscheint 
dreifach dicker als gewöhnlich, aber ihre Modifikationen be- 
schränken sich nicht auf eine gleichförmige Verdickung an 
der Oberfläche; ich werde später diese Modifikationen bei der 
Untersuchung mittels der stärkeren Vergrößerung wieder- 
geben. 

Das Stratum granulosum ist merklich verdickt, 
intensiv gefärbt, besonders mit Boraxkarmin und Hämalaun 
und sticht wegen seiner charakteristischen Elemente sehr 
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deutlicb zwischen der Hornschicht und der Malpighischen 
Schichte hervor; in der Malpighischen Schicht sind 
die Zellenreihen gleichförmig ein wenig vermehrt. Die Horn- 
schicht ist an den Follikelmündungen gehoben, oder besser 
gesagt, die verdickte Hornschicht dringt in den Follikel ein 
und bildet an den Randern der Follikelmündung, um das 
Haar, eine kegeliörmige Erhebung. An Vertikalschnitten sehen 
wir zwei stumpfe Kegeln der Hornschicht, welche an der 
Follikelmündung mit ihrer Basis zusammentreffen, und zwar 
einen intrafollikulären und intraepidermalen und einen extra- 
foUikulären ; letzterer stellt jene typische, peripilare Erhebung 
der Hornschicht dar, die von Unna als follikuläre Papel 
bezeichnet wurde. Das Haar ist meistens gebrochen oder spi- 
ralig gewunden. 

In der Basalschicht sehen wir mittels der stärkeren 
Vergrößerung hie und da Mitosen der Elemente. Diese Mitosen, 
zahlreicher als in der normalen Haut, sind von der Ver- 
mehrung des Verhornungsprozesses (verdickte Hornschicht) ab- 
hängig;, das Bete Malpighii besteht aus deutlichen, gut 
entwickelten und gut tiogierten Elementen. Sehr deutlich sind 
die luterzellularräume. 

Das Stratum granulös um ist auch sehr gut ent- 
wickelt und seine Elemente sind keratohyalinreich. 

Einige Strecken der Hornschicht sind dadurch be- 
sonders interessant, daß wir in denselben die Hornschicht hie 
und da nicht gleichförmig homogen finden; während nämlich 
die Hornschicht au der direkten Berührungsstelle mit dem 
Stratum granulosum kompakt und homogen erscheint, wird 
ihre homogene Kompaktheit an anderen Stellen von Kern- 
resten, die in Form feinster Streifen geordnet sind, unter- 
brochen. Wenn diese aus Kernresten bestehenden Streifen 
beim Stratum granulosum lägen und das Stratum granulosum 
nicht gut entwickelt und keratohyalinreich wäre, so würden 
wir der Meinung sein, daß eine Parakeratose vorliegt. Aber 
dabei handelt es sich nicht um eine unvollständige Keratini- 
sation der Epidermiszellen. Unna selbst erinnert in seiner 
Arbeit über die Pityriasis rubra pilaris bei der Behandlung 
der psoriatiformen Scheibe an diese Tatsache. An besonderen 
Stellen, wo eine stärkere Schweißabsonderung stattfindet^ 
können Leukocytengruppen hie und da in die Epidermis ein- 
dringen : im nachfolgenden Verhornungsprozesse der Epidermis- 
zellen werden diese Gruppen der Wanderzellen eingeschlossen, 
und zwischen den neuen, verhornten Epidermiselementen ein- 
gedrückt; infolgedessen ist die neue Hornschicht nicht mehr 
gleichförmig kompakt, sondern sie präsentiert sich in Form 
von etwas abgeplatteten Schuppen, welche durch Streifen von 
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Kernen oder Kemresten der zwischen den verhornten Epi- 
dermiselementen eingedrückten Leakocyten unterbrochen werden. 
Deswegen ist es klar, daß es sich nur dem Anscheine nach 
um eine Parakeratose handelt, während das Ergebnis einer 
genauen Untersuchung der Präparate entschieden für eine 
Hyperkeratose spricht. Diese diffuse und sehr ausgesprochene 
Hyperkeratose breitet sich auf die Follikelmündungen und auf 
diejFollikel selbst aus, so daß wir gegen die Ansicht Boecks, 
welcher den Ursprung der peripilaren, kegelförmigen Erhe- 
bungen der Homschicht in die innere Wurzelscheide des 
Haares verlegte, im Einklänge mit Jaquet behaupten können, 
daß die kegelförmigen Erhebungen der Hornschicht, unab- 
hängig vom Haare, infolge der Hyperkeratose, welche an den 
Wänden des Follikels in der Weise auftritt, daß im Follikel 
selbst die Hornschicht sehr verdickt und das Stratum granu- 
losum sehr gut entwickelt sind, und zwar kontinuierlich mit 
der Hornschicht und dem Stratum granulosum der Epidermis, 
sich bilden. Ebenso wie Jaquet fanden auch wir das Stratum 
spinosum bald atrophisch, bald hypertrophisch. Mit .anderen 
Worten, die enorme Keratinisation der epithelialen Wand des 
Follikels fuhrt, auch nach Unna, zur Bildung der für die 
Pityriasis rubra pilaris charakteristischen, peripilaren, kegel- 
förmigen Erhebung. 

Tatsächlich ist diese Hyperkeratose der Follikel von der 
größten Bedeutung. Nach Neisser reduzieren sich hier die 
histologischen Läsionen wesentlich auf eine Hyperkeratose der 
Follikel. Nach Ravogli ist die Hyperkeratose anfangs in der 
inneren Epithelmembran des Follikels und in dem inneren Epithel 
der Talgdrüse lokalisiert und von hier breitet sie sich auf die 
gesamte Epidermis aus. Nach De Amicis besteht das pri- 
märe Phänomen der Pityriasis rubra pilaris in einer Hyper- 
keratosis exfolliativa mit Bildung von kleinen Papeln, deren 
Ursprung und Hauptsitz im Follikel liegen. 

Wir wollen nun das Corium untersuchen, in welchem 
wir aber nicht Veränderungen von besonderer Bedeutung 
finden. Die Papillen sind in ihrer Form nur wenig modifiziert ; 
im allgemeinen sind sie, wie auch Thiebierge erwähnt, nur 
wenig in die Breite gewachsen. Übrigens beweisen die gerin- 
geren Veränderungen des Corium gegenüber den zahlreicheren 
der Epidermis, daß die Alterationen des Coriums sekundär 
nach jenen der Epidermis auftreten, was auch Jaquet und 
andere bemerken. Auf diese Tatsache sich stützend unter- 
scheidet De Amicis die Pityriasis rubra pilaris vom Liehen 
ruber acuminatus, in welchem die Läsionen der Epidermis 
sekundär nach den wichtigeren des Coriums auftreten. Unna 
erwähnt seinerseits, daß, während beim Liehen die follikuläre 
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Papel im wesentlichen vom Gorium ausgebt, bei der Pity- 
riaris rubra pilaris dieselbe deutlich epidermalen Ur- 
sprunges ist. 

Unter den anormalen Psoriasisformen erwähnt Bonnet 
auch die Pitjriaris rubra pilaris als eine pathologisch- 
anatomische Abart. Wenn wir nun bei der Pityriaris rubra 
pilaris die Papillen aufmerksam betrachten, so finden wir sie, 
wie erwähnt, wenig modifiziert, sie behalten meistens ihre 
Kegeltorm, sie sind höchstens an der Basis etwas in die Breite 
gewachsen oder eingedrückt, aber ihre Spitze ist immer frei 
und scharf, während bei der Psoriasis, wenn man auch von 
der Parakeratose, dem Fehlen von peripilaren Lokalisationen, 
und dem fast allgemeinen Verschwinden des Stratum granu- 
losum, das bei der Pityriasis rubra pilaris dicker ist, absieht, 
sind die Papillen stärker yerändert; sie erscheinen nämlich 
rund und fast kolbig geschwollen. 

Bei der weiteren Untersuchung des Gorium sahen wir die 
Gefäße der höheren Lagen und der Papillen erweitert, wodurch 
die Hyperämie und die Rötung in der Pityriasis rubra pilaris 
erklärt werden ; die Infiltration ist gering und in dem Papillär- 
körper und unter demselben lokalisiert; etwas stärker ist sie 
um die Follikel; die Musculi arrectores sind wegen der 
Keratose und Starre der Follikel hypertrophisch, während die 
Talgdrüsen atrophisch sind. Ich habe letztere nicht, wie Thi- 
bi er ge anführt, mit Fettmassen gefüllt gefunden. Diese immer 
gut ausgesprochene Atrophie der Talgdrüsen steht in direkter 
Beziehung mit der Hyperkeratose, da ihre Funktion infolge 
der Hyperkeratose ihrer Mündungen in die hyperkeratosierten 
Follikel aufhört. 

IL Das Stückchen B wurde, wie erwähnt, aus dem rechten 
Knie entfernt. Der histologische Befund des Stückchens A 
unterscheidet sich nur wenig von jenem des Stückchens B, 
Schon bei der Betrachtung mit der schwachen Vergrößerung 
fallen nicht nur die enorme Verdickung der Homschicht, son- 
dern auch ihre große Sinuosität, ihre Faltungen (sinuöse 
Papeln von Unna) und einige Erhebungen auf, die wir an 
den Porenöffnungen (porale Papel von Unna) sehen. Das 
Stratum granulosum ist auch verdickt und seine Elemente er- 
scheinen reich an Keratohyalinkömclien. Das Rete Malpighii 
ist gut entwickelt; in der Basalschicht sieht man Mitosen der 
Kerne. 

Mit stärkerer Vergrößerung sehen wir die Hornschicht 
homogen, kompakt, und au keiner Stelle derselben Kernreste; 
nur hie und da, an der Spitze einiger Sinuositäten, zeigt sie 
Exfolliationstendenz und ist daher etwas platter. Wenn wir 
aufmerksam die Porenöffnung einer Schweißdrüse oder besser 
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eine periporale, kegelförmige Erhebung der Hornschicht be- 
trachten, so nehmen wir wahr, daß die verdickte Hornschicht 
mehr oder minder tief in dieselbe hineindringt, und sie mit 
einer Hornmasse ausfüllt, welche über die Epidermis hervor- 
ragt und kegellörmig ist, wie die schon beschriebenen, peri- 
pilaren Erhebungen. Mittels Boraxkarmiu gelingt es, den 
ziemlich verdickten und erweiterten Ausführungsgang der 
Schweißdrüse deutlich sichtbar zu machen, der spiralig oder 
korkzieherartig gewunden, die enorme Dicke der Hornschicht 
durchzieht. Ebenso ist man überrascht bei der Betrachtung 
einer sinuösen kegelförmigen Erhebung der Hornschicht mit 
der stärkeren Vergrößerung wahrzunehmen, wie die so stark 
verdickte Hornschicht sich runzeln und in Falten, welche die 
Stelle der verschwundenen Hautfurchen einnehmen, abheben 
könne. Die verdickte Hornschicht ist wenig elastisch, beim Zu- 
sammenziehen fast kompakt, und in Falten abgehoben, würde sie 
auch die malpighische Schicht der Epidermis und das Corium 
mitziehen; bei der mikroskopischen Untersuchung sieht man 
daher sehr gut die neuen Furchen und Felder, welche eben 
von der Abhebung in Falten der Hornschicht abhängen. Ent- 
sprechend dieser Abhebung sind die Epithelleisten des Rete 
Malpighii länger, etwas dünner und schärfer. 

Im Corium finden wir, wie beim ersten untersuchten 
Stückchen, nur wenige nennenswerte Veränderungen. 

Die Infiltration um die Papillen ist spärlich, und in den 
Papillen finden wir nur eine Verlängerung an jenen Stellen, 
an welchen, wie oben erwähnt, die Hornschicht in Falten ge- 
hoben ist. sonst gar keine Deformitäten. Die Blutgefäße sind 
erweitert; besonders erweitert sind die Kapillaren der Papillen 
jener Strecken, wo Erhebungen oder Falten der Horn- 
schicht vorkommen. Unna schreibt die Erweiterung dieser 
Gefäße zum Teile einer durch Druck der verdickten und in 
Falten gehobenen Hornschicht bedingten Stase zu. Nur zum 
Teile kann man der Erklärung Unnas beistimmen, denn man 
darf aus demselben Grunde nicht ausschließen, daß in den 
höheren Lagen des Corium, wenn auch leichte, phlogistische 
Erscheinungen vorkommen, besonders entsprechend den Erhe- 
bungen der Hornschicht, welche ihrerseits von dieser abnormen 
Verdickung der Hornschicht verursacht sein müssen. Die von 
Unna angegebene Bezeichnung „Papel" scheint mir bei 
dieser Pityriasis rubra pilaris als ungeeignet. Wie schon erwähnt, 
behauptet Unna, daß die follikuläre Papel, während sie beim 
Liehen wesentlich vom Corium ausgeht, bei der Pityriasis 
rubra pilaris deutlich epidermalen Ursprunges ist. Neisser, 
Keumann und Lang sind der Ansicht, daß man nur beim 
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Lieben ruber acuminatus von Papeln im anatomiscben Sinne 
sprecben kann. 

Die Veränderungen des Coriams sind spärlicb und sekundär 
der Verdickung der Homscbicht; in Erwägung, daß die Erhe- 
bungen wesentlich die Hornschicht betreffen und die Infiltra 
tion des Papillarkörpers spärlich ist, glaube ich in diesem 
Falle, daß es sich histologisch nicht um eine Papel handelt. 

Im Gorium sieht man sehr gut die Knäuel der Schweiß- 
drüsen ; einige derselben haben infolge der Hyperkeratose ihrer 
Porenöffnung ein erweitertes Lumen. 

Mittels der Orceinfarbung (Unna-Tänzer) finden wir 
eine quantitative Veränderung der elastischen Fasern des 
Papillarkörpers und der subpapillaren Schicht. Tatsächlich 
tingiert sich das elastische Gewebe schlecht, und trotz ihrer 
Reichlichkeit sind die Fasern an den Grenzen verschmolzen 
und einige zerstückelt. 

IIL Das ebenfalls aus dem Knie excidierte Stückchen C 
habe ich zum Studium der Hautnerven benützt und dasselbe 
nach der Methode von Ranvier-Löwit behandelt. Wie be- 
kannt, besteht diese Methode darin, daß man das Hautstückchen 
sofort nach seiner Exzision in frisch gepreßten, filtrierten 
Zitronensaft bringt und dort einige Minuten, bis es durch- 
sichtig wird, läßt. Nachher legt man das Präparat auf 15 Mi- 
nuten in eine l^l^ Goldchloridlösung, dann wird es im destil- 
lierten Wasser ausgewaschen und auf 24 Stunden im Dunklen 
in eine V^ Lösung von Ameisensäure gebracht. Nach den Be- 
handlungen mit Alkohol wird das Stückchen in Paraffin einge- 
bettet. Die Schnitte tingierte ich mit einer schwachen, alko- 
holischen Eosinlösung, so daß auf dem rosaroten Grunde deutlich 
das schwarzgefärbte Nervengewebe sichtbar war. 

Die Methode von Ranvier-Löwit, die in meinem 
Falle ziemlich gute Resultate ergab, hat den Nachteil, daß 
durch dieselbe die Epidermis vom Gorium getrennt wird; in 
den meisten Fällen kann man dann nicht die intraepithelialen 
Nervenfasern sehen. 

Ich konnte außer mancher ziemlich ausgedehnten Lamelle 
malpighischer Schicht, die am Gorium haftete, auch jenen 
Teil der Epidermis untersuchen, welcher vom Gorium getrennt 
war, weil ich infolge der starken Verdickung der Hornschicht 
denselben separat einbetten und schneiden konnte; in diesem 
Falle diente die Hornschicht der malpighischen Schicht als 
Stütze; da aber an der Hornschicht nur wenige Lamellen 
malpighischer Schicht haften blieben, konnte ich darüber nicht 
eine kontinuierliche Untersuchung anstellen. 

Wir wissen, daß die hämatogenen Wanderzellen durch 
di& Basalmembran dringen und in die Interzellularräume der 
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Epidermis kreisen können; ebenso daß sie in der normalen 
Haut spärlich sind nnd vielleicht zur Ernährung der Epidermis- 
zellen dienen; in der entzündeten Haut können sie erheblich 
vermehrt sein. Diese Waoderzellen sind in den Interzellular- 
räumen, wo sie kreisen, von verlängerter und verästelter, sehr 
eigentümlicher Form, sie können mit Goldchlorid tingiert sehr 
deutlich gesehen werden. Diese Elemente, welche Langer- 
hans für Zellen der Nervenendigungen hielt, können tat- 
sächlich in meinen Präparaten sehr gut wahrgenommen werden, 
und fallen trotz ihrer geringen Anzahl auf. Während sie von 
anderen Forschern als knopfartige Anschwellungen der mark- 
losen Fasern des Langerh aussehen Geflechtes angesehen 
wurden, bewies Ran vier (36) zuerst ihre Wanderzellen- 
natur. 

An manchen Stellen konnte ich die Anwesenheit von 
marklosen Fasern nachweisen, welche sinuös zwischen den 
Elementen des Rete Malpighii verliefen, aber in diesen kurzen 
Strecken konnte ich keine nennenswerte Veränderung sehen. 
Manche Strecke malpighischer Schicht (ohne Hornschicht) 
konnte ich besser, wie schon erwähnt, untersuchen, und zwar 
haftete dieselbe noch am Coriuro. Diese Untersuchungen er- 
gaben sehr interessante Resultate. 

Es war mir möglich in einigen Schnitten Bündel von 
schief aus den tieferen Lagen des Corium ascendierenden 
Fasern (Nervi communicantes) zwischen dem oberfläch- 
lichen und tieferen Nervenplexus zu verfolgen, die, unter dem 
Papillarkörper angelangt, mit Zweigen anderer benachbarter 
Fasern sich verästelnd und anastomosierend den oberfläch- 
lichen Nervenplexus (v. Fig. 6) bilden; ich verfolge noch 
kleine, marklose Fibrillen dieses Plexus, welche sich ver- 
flechten (Subpapillures markloses Geflecht von Ruffini); nur 
mancher gewundener Zweig dringt mitunter in die Papillen 
und endet fe derb u schartig (papilläre Büschel von Ru f f i n i) ; 
ebenso trennen sich aus dem oberflächlichen Plexus kleine 
Zweige ab und gelangen als dünne und sinuöse (marklose) 
Verästelungen ins Rete Malpighii (intraepitheliale Nerven 
Rauviers, v. Fig. 6). 

Ich muß nötiger Weise hier auch jene Veränderungen 
erwähnen, die, wie ich meine, in diesen Hautnerven sichtbar 
waren. Nicht alle sogenannte Nervi communicantes sind 
normal; besonders bei der Untersuchung von Transversal- 
schnitten zeigen einige deutliche Atrophie, nämlich eine Ver- 
armung an Fasern und eine Reichlichkeit des Stützgewebes; 
denselben Befund sah ich auch in Längsschnitten von Nervi 
communicantes (v. Fig. 3, 4 u. 8). 
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Ebenso kann man in Transversalschnitten einige dickere 
Äste des oberflächlichen Nervenplezus auch sklerosiert sehen. 

In einigen Papillen, eher der Infiltration als der techni- 
schen Fehler wegen, fand ich keine Endfibrillen, wohl aber 
eine sehr konfuse, schwärzliche Färbung. 

Unter den vielen Schnitten gelang es mir einige wonige, 
doppeltgelappte Meißner sehe Körperchen zu finden, die 
größtenteils atrophisch im Zentrum der Papillen lagen; des- 
gleichen fand ich von den in das Corium strebenden Nerven- 
stämmen getrennte, atrophische Äste, welche zu den Knäueln 
der Schweißdrüsen zogen, und nicht atrophische Äste, die zu 
der glatten Muskulatur übergingen. 

In mehreren Schnitten fand ich Faserbündel, welche 
wenig komplizierte, nur mit wenigen varicösen Anschwellungen 
versehene, aber fast parallele Geflechte bildeten, die marklos 
und divergierend geworden, sich fächerartig auf einer Papille 
oder unter dem Papillarkörper ausbreiten und mit einem End- 
kolben enden. (Terminaisons hederiformes v. Ran- 
vier); in einem Falle sah ich dieselben verändert mit Atrophie- 
tendenz (v. Fig. 5) und in einem anderen atrophisch (v. Fig. 8). 

Außer der erwähnten Sklerosen einiger Stämme der Nervi 
communicantes traf ich keine andere Verändeniugen in den 
Nerven der tiefen Schichten des Coriums; die wenigen Lamellen 
von Subcutis, die bei der Excidierung am Corium haften 
blieben, konnte ich einer Untersuchung nicht unterziehen. 



Was ergibt sich nun aus diesen Untersuchungen? Wir 
haben, wie andere Autoren, im Gegensatze zu den Verände- 
rungen bei Liehen ruber, bei der Pityriasis rubra pilaris fol- 
gendes bestätigt: 

I. Die Veränderungen der Epidermis sind sehr wichtig, 
stark ausgesprochen und wesentlich durch eine ausgesprochene, 
typische Hyperkeratose der Follikel charakterisiert. 

IL Die Veränderungen des Coriums sind sehr gering. 

Aber aus diesen Veränderungen des Coriums entsteht bei 
der Pityriasis rubra pilaris, wir wiederholen es, ein Ent- 
zündungsprozeß, der sekundär nach den Veränderungen der 
Epidermis auftritt. 

Mancher Forscher meinte, die Ursache der Pityriasis 
rubra pilaris sei eine Infektion, aber Audry (38) konnte 
weder in der Epidermis noch im Corium Mikroben finden. 
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Worin besteht also die Ätiologie dieser Affektion? Einige 
Autoren [T o m m a s o l i (37)] behaupten, es liegt eine Autointoxi- 
kation vor, und Ravogli (23) erwähnt, er habe in seinem Falle 
nicht nur durch äußere Applikation Ton Pomaden, sondern auch 
durch Regelung der Diät und Bekämpfung der gastro-intestinalen 
Störungen durch Abführmittel die besten Erfolge erzielt; dieser 
Autor war also ein Anhänger der autointoxikativen Natur. 
Aber wenn wir auch dieser Anschauung beipflichten, die den 
größten Anspruch auf Wahrscheinlichkeit hat, wie können wir 
die Präzedenz der Veränderungen der Epidermis vor jenen 
des Coriums, mit einem Worte die Präzedenz der Hjperkeratose 
vor der Dermatitis, erklären? 

Unser Patient ist Alkoholiker und leidet an Obstipationen, 
infolgedessen können wir den Moment der Autointoxikation 
nicht außer acht lassen. 

Sammeln wir nun die Ergebnisse unserer Untersuchungen 
über Hautnerven, und trachten wir sie in dieser Hinsicht zu 
interpretieren. 

Wie schon erwähnt, ist die Dermatitis sekundär und in 
den oberen Lagen lokalisiert, nur in geringer Weise sind von 
ihr der Papillarkörper und die subpapillare Schicht befallen. 
Wovon sind also die atrophisierenden Sklerosen der Nervi 
communicantes und die Veränderungen der (Nervenendigungen 
(Atrophie der M ei ßn ersehen Eörperchen) abhängig? Wir 
können nicht behaupten, daß diese Sklerosen die Folgen einer 
Ausbreitung des phlogistischen Prozesses im Gorium seien, weil 
die Dermatitis sehr leicht und auf die oberen Lagen beschränkt 
ist, so werden wir notwendigerweise zugeben müssen, daß der 
neuritische Prozeß primär sei und als solcher zur Hypertrophie 
des Stützgewebes und Atrophie der Nervenfaser geführt habe. 

Wenn wir den von uns in den Stämmen der Nervi commu- 
nicantes konstatierten primitiven neuritischen Prozeß annehmen, 
so können wir auch voraussetzen, daß dieser Prozeß infolge 
Fortpflanzung aus dem Plexus der tieferen Lagen entstand, 
denn man kann sicher nicht glauben, daß die Veränderung 
der Nervenendigungen jener der Nervi communicantes vorangehe 
und eine Folge der Dermatitis sei, wenn man bedenkt, daß die 
Veränderungen des Coriums in den oberen Lagen lokalisiert. 
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spärlich und nach den Veränderungen der Epidermis aufge- 
treten sind. Aber wovon werden diese Neuritiden abhängig 
sein? Da eben können wir toxische Neuritiden für wahrscheinlich 
halten. Und wenn wir diese primitiyen toxischen Neuritiden an^ 
nehmen, so ist es logisch zu erklären, daß die Veränderungen 
der Epidermis in der Folge erscheinen, und ein anderer neuro- 
toxischer Prozeß die erste Ursache der Veränderungen der 
Epidermis sei. 

Aber vor uns liegt nicht allein eine Hypothese^ denn die 
Sklerose ist wirklich vorhanden, und wir können nicht diese 
Sklerose der Stämme der Nervi communicantes als Effekt einer 
Verbreitung der Veränderungen der Nervenendigungen, welcher 
seinerseits auf die Veränderungen des Corium zu beziehen 
wäre, ansehen. Die Veränderungen des Corium sind, ich wieder- 
hole es, zu wenig ausgesprochen, um solche Schlüsse zu ge- 
statten. Es bleibt nur noch die Hypothese der primitiven, 
toxischen Neuritis übrig. Andererseits besteht nicht die Ätio- 
logie einer Reihe von Dermatosen in einer Intoxikation? Es 
würde genügen hier an die Keratosen toxischer Natur, vor 
allem an die Arsenikkeratose zu erinnern, betreffs welcher 
Dubreuilh die Hypothese der neurotoxischen Natur auf- 
stellte; er sagt: „U est probable que c*est par l'intermediaire 
du Systeme nerveux q'ua git Tarsenic. On sait que ce poison 
produit des nevrites et par suite des paralisies musculaires, 
des troubles de la sensibilite et des eruptions de zona. U est 
permis de supposer que c^est par le meme mecanisme, que se 
produisent les Keratodermies.^ 

Ist die Pityriasis rubra pilaris nicht eine Hyperkeratose ? 
Welche Tatsachen könnten der Annahme widersprechen, daß 
diese Affektion von einer Autointoxikation abhängig sei? 

Unsere Gegner werden vielleicht, um diese Frage bejahen 
zu können, einwenden, daß wesentlich positive Tatsachen fehlen. 
Aber wir bemerken, daß wir durch Induktion zu diesem Schluß 
gelangen. Die Pathogenese dieser Krankheit besteht in einer 
Störung normaler Keratinisationsprozesse, die in unserem Falle 
infolge neurotrophischer Störungen toxischen Ursprunges über- 
trieben sind. 

Arcb. f. DonoAt. n. Syph. Bd. LXXIX. 29 
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Man wird behaupten, diese Theorie sei auch für die 
Psoriasis aufgestellt worden; und tatsächlich, dieselbe hat 
heute die meisten Anhänger. Übrigens erwähnt auch Thi- 
bierge bezüglich der Pityriasis rubra pilaris „la seule 
condition predisposante qu 'on puisse aceuser est le neryo- 
sisme des paronts^. 

Könnte uns nicht diese Prädisposition der angefühlten 
Hypothese näher bringen? Die Theorie verleitet uns wohl 
dazu; doch fehlt bis jetzt eine sichere und bestimmte Bestä- 
tigung. Möge diese kleine Arbeit wenigstens der Theorie als 
Stütze dienen, um einmal die schwierige Frage der Auto- 
intoxikationen ihrer Lösung zuzuführen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Taf. Z u. ZI. 

Flg. 1. 8e zz verdickte Homschicht. 8g zz Stratum granulosum. 
rm zz Rete Malpighii. P = Schnitt eines Haares im hyperkeratotischen 
Follikel mit Erhebung der Horuschicht Cp. Sp z: Hohlraum, in welchem 
das Haar ist; schiefer Schnitt eines hyperkeratotischen Follikels. /. =: Pe- 
ripapilläre und ^erifollikulare Infiltration. V. = Erweiterte Gefäße. 
M, zz Hypertrophischer Musculus arrector. 

Fig. 2. Pu r: Abhebung der Homschicht in sinuöse Falte, unter 
Mitbeteiligung des Rete Malpighii (Verlftngerung der Epithelleisten) und 
des Corium. C«. zz Erhebung der Homschicht an der hyperkeratotischen 
Porenöffnung einer Schweißdrüse (Ot.); in der Homschicht sieht man 
den gewundenen Ausführungsgang. k. zz Erweiterte Geßlße und peripa- 
pilläre Infiltration. 

Fig. 8. Pfu. = Oberfiftchlicher Nervenplexus (kleine Nerven&ste). 
F. zz Papilläre Büschel von Ruffini. CM. zz Atrophische Meißner- 
sche Körperchen in der Nähe des Ausfnhrungsganges einer SchweiÜ- 
drüse T, NC, zz Atrophischer Nervus comunicans. Ml. = Hypertrophi- 
scher, glatter Muskel mit seinem Nervenast r des aszendierenden 
Nerven N. 

Fig. 4. Ne. zz Sklerosierte Nervi comunicantes in Lftngs- und 
Transversalschnitten. CM, n Atrophisches Meißnersches Körperchen. 
Cm, zz Mit Goldchlorid schwarz tingierte Wanderte] len. 

Fig. 6. te. zz Hederiforme Endigungen Ranvier s auf dem Wege 
der Atrophie. Ne, zz Transversal schnitt eines atroph. Nervus comunicans. 
ns, z: Nervenast, der zur Schweißdrüse Os, zieht. 

Fig. 6. Pns, zz Oberflächlicher Nervenplexus. JB*. ZZ Snbpapillares 
markloses Geflecht Ruffinis. 7. =: Intraepitheliale Nervenendigungen 
Ranviers. F. zz Papilläre Büschel Ruffinis. NC, r: Nervus comu- 
nicans leicht atrophisch. 

Fig. 7. U, zz Hederiforme Endigungen Ranviers mit Endknopf. 
Ne, ZZ Atroph Nervus comunicans. 

Fig. 8. t€. zz Hederiforme Endigung Ranviers, stark atrophisch. 
Ne zz Längs- und Transversalschnitte von Nervi comunicantes in starker 
Atrophie. .^_ 

Aus dem Italienischen Mannskripte übersetzt von M.U.O. Gostantino Garapi 

in Prag. 



über Papillomatose, 

Von 

Dr. E. Tollmer, 

kgl. Kreiiant. 

(Hieia Taf. XH.) 



Entgegen der Annahme der meisten Autoren, daß bei der 
Entwicklung der Gondylomata acuminata die gonorrhoischen 
Sekrete eine ausschließlich maßgebende Bolle spielen, spricht 
sich JadassohnM aus dahin, daß auch die prädisponierenden 
Ursachen von sehr wesentlicher Bedeutung sind. Er sagt: ^Man 
hat diese Gebilde früher ausschließlich für Begleit- oder Folge- 
erscheinungen des Trippers gehalten. Sie entwickeln sich aber 
nicht selten auch ohne jede Beziehung zur Gonorrhoe und zwar 
speziell auf Grund yon Mazeration und Reizung durch die 
yerscbiedenen Sekrete. '^ 

Er schreibt dann weiter, es müße noch zweifelhaft gelassen 
werden, ob unter den Papillomen, wie sie auf Mund- und Nasen- 
schleimhaut beobachtet werden, solche Torkommen, die mit den 
Gondylomata acuminata der Genitalien identisch sind oder ob 
sie zu den Verrucae gehören. Vielleicht kämen beide Formen vor. 
Mir ist nun ein Fall zu Gesicht gekommen, der für die Beziehungen 
der Condylome zu den Papillomen der Mundschleimhaut spricht. 
Die ausführliche Krankengeschichte bzw. den Status praesens lasse 
ich unten folgen. Der Fall ist von Dr. L i c h t e r dem Hunsruecker 
Ärzte- Verein yorge^tellt worden, und ich habe ihn weiter be- 



^) Ebstein, Handbuch der prakt. Medizin, Krankheiten der Haut, 
Ferd. Enke, 1901, pag. 406. 
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obachten können. Für die Überlassung des Falles sage ich Herrn 
Kollegen Lichter auch hier besten Dank. 

Der Veröffentlichung wert erscheint mir derselbe, weil 
sich auf der Haut des Patienten einmal viele unzweifelhafte 
Verrucae vorfanden, anderseits die Genitalsphäre mit kondyloma- 
tösen Wucherungen bedeckt war und endlich die Schleimhäute 
der Augenlider und der Mundhöhle in breitester Weise mit 
Papillomen besetzt waren — ein Nebeneinander von Hautver- 
änderungeu, das mir noch nicht zu Gesicht gekommen ist. Es 
handelt sich, da eine gonorrhoische Erkrankung mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden konnte, um die Entwicklung von spitzen 
Kondylomen auf nicht spezifischer Grundlage, die ihrerseits 
nach meinem Dafürhalten in unserem Falle nur eine Teilerscheinung 
der universellen Papillomatose des Patienten ist, d. h. der Neigung 
vieler Papillen der Haut und sämtlicher Papillen der sicht- 
baren Schleimhaut der Mundhöhle und der Augenlider zu un- 
gewöhnlicher Wucherung. 

Der Fall beweist die von Jadassohn vermuteten Beziehun* 
gen zwischen Kondylomen und Papillomen. 

Krankengeschichte. Johann Breit, Ackerer aus Sohnorbach, 60Vt J* 
alt; als JaDggeselle ist er am Niederrhein, in der lodustriegegend ge- 
wesen und hat in Eisengießereien gearbeitet; gibt an, daß in seiner 
Familie nie Hautkrankheiten vorgekommen sind; femer mit großer 
Bestimmtheit, daß er sich nie geschlechtlich mfieiert hat. Mit SB Jahren 
hat er sich verheiratet, hat 8 Kinder, von denen 2, aber nicht die ersten^ 
gestorben sind; die anderen 6 leben und sind gesond, das jüngste Kind, 
ein Sohn, ist anwesend und ein frischer Bube von 4 Jahren. Im Jahre 1872 
hat er eine schwereSchädelverletzung durch Auffallen eines mehrere 
Kilogramm schweren, scharfkantigen Eisenstückcs auf das reclite Stirnbein 
davongetragen. Vor 5^6 Jahren hatte er einmal mehrere Abszesse, 
aus denen Eiter kam. Dann stellten sich rheumatische Beschwerden ein. 
Im Febr. 1906 stellte sich ein Hautleiden ein, das mit starkem Jucken 
auftrat und ihm die Nachtruhe störte. Es begann auf dem Rücken und 
er stellte sich gegen die Wand und scheuerte sich. Um dieselbe Zeit 
entwickelte sich eine Mnnderkrankung, die ihm das Rauchen unmöglich 
machte. Er hatte ein „Gebiß'' sn der Zunge und im Gaumen, besah sich 
im Spiegel und sah Sohleimhautver&nderungen an der Zunge, Risse« die 
ihm auffielen. Die Haut des Rückens und der Bengeseiten der Extre- 
mitäten (Achselhöhle, Aftergegend, Kniekehlen) veränderte sich in der 
Farbe und wurde bräunlich; besonders auch der Nacken. Die Haut 
fühlte sich „rubbelig", weich an. Naß sind die Stellen nie ge- 
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Wesen. Seitdem eteigerte sieh das Leiden bis za dem heutigen Zu- 
stande. 

Status praesens (8./XII. 1905): Der p. p. Breit ist ein etwas 
magerer und schwächlich aussehender Mann von kleiner Statur. Es be- 
steht eine leichte Herzbeschleunigung (108 Pulset). Sonst ergibt eine 
innere Untersuchung nichts Auffalliges. Auf der Mitte des rechten Stirn- 
beines an der Haargrenze befindet sich eine 2 cm lange, Ys ^^ ^^^^^ 
Narbe, die mit dem Schädelknochen fest verwachsen ist. Die Narbe 
reicht bis in die Tiefe des Schädelknoches, der defekt oder in die Tiefe 
verbogen sein muß. Man kann in die Narbeuvertiefung bequem eine 
Fingerkuppe hineinlegen. Auf der Haut der Stirne fallen viele 
kleinste, warzenartige, aber sehr feine Hautveränderungen auf. Die 
Augenlider sind verdickt, namentlich am Lidrande. Die Bindehäute 
sind leicht gerötet und sondern eitrige Flüssigkeit ab. Die Augen- 
brauen sind nur spuren weise behaart und ebenso fehlt den Augen- 
lidern die Behaarung (Wimpern) bis auf einige wenige Härchen; am 
rechten untern Lid ist überhaupt keine Wimper, am linken untern Lid 
sind noch 4 Härchen vorhanden. 

Wenn man die Augenlider vom Augapfel abzieht, sieht man, daß 
die Schleimhaut mit vielen kleinen, runden, roten Erhabenheiten besetzt 
ist, die die Größe eines Stecknadelkopfes haben. Um den Nasenein- 
gang ziehen sich Gruppen von feinsten Wärzchen herum; besonders 
sitzen sie am Ansatz der Nasenflügel, ziehen sich aber auch in den 
Naseneingang hinein. 

Der Mund ist in derselben Weise an der Grenze von Schleimhaut 
und normaler Haut, wie der Lidrand, durch kleinste, warzenartige Bil- 
dungen verändert. Um ihn herum zieht die Bildung von stecknadelkopf- 
großen, intensiv rot gefärbten Geschwülttchen, von denen etwa 10 auf 
1 em kommen. Der Mund erhält durch die Entwickluog dieser roten 
Verdickungen seiner Schleimhaut, die kranzartig den ganzen Mund um- 
zieht, ein karpfenmaulartiges Aussehen. Wenn der Mund geöffnet wird, 
so sieht man, daß die gesamte Schleimhaut der Muudhöhle, die 
am Oberkiefer, am Unterkiefer, am Zahnfleisch, am harten und weichen 
Gaumen in derselben Weise durch Wachemng von kleinsten Schleim - 
hautwärzchen verändert ist, so daß die Zunge wirklich ein h imbe er- 
artige t Aussehen erhält. 

Unterhalb der Unterlippe und oberhalb des Kinns in der Mittel- 
linie ist eine kleine, aas Warzen zusammengesetzte Erhabenheit der 
Haut von 1 cm im Durchmesser. 

Die Haut des Nackens ist bräunlich pigmentiert und mit einer 
Unzahl flachen, weichen, eben über da« Niveau der Haut ragenden Bil- 
dungen besetzt, die sich samtartig anfahien. Unter den Achsel- 
höhlen beiderseits finden sich dieselben Hautveränderungen. Ebenso 
sind die beiden Brustwarzen und der Nabel durch Warzenbildungen 
von bräunlichem Kolorit entstellt, die an den Brustwarzen — aber nur 
hier allein sieh — hornig und hart anfühlen. 
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Die am meisten auffallenden Yerändernngen weist die 
Haut der Genital- and Analgegend auf. Etwa von der Mitte der 
Innenfläche der Oberschenkel und von der Analöffnnng an ist die Haut 
mit feinen, hellbraunen, nach der Leistengegend sich immer dunkler 
färbenden Hautwarzen bedeckt, die mit scharfem Rande (vergl. Taf. XII) 
plötzlich in der Höhe des Hodensackes sich in eine rot geförbte, 1 cm 
über das Niveau der Haut aufsteigende, scheinbar zusammenhängende, 
aber doch durch tiefe Einrisse wieder getrennte Fläche verwandeln. Die- 
selbe bedeckt also die dem Hodensack entsprechende Innenfläche der 
Haut der Oberschenkel, der Leistengegend, des Dammes, des Hodensackes 
und des Gliedes, so zwar, daß an dessen Wurzel die unveränderte Bauch- 
haut in einer 2Va cm breiten Brücke in die Haut des Penis übergeht und 
dessen vordere Haut bis zum Orific. ext. urethrae, inklusive Vorhaut, 
von normaler Beschaffenheit bleibt, während die untere Hautpartie des 
Gliedes, die mit dem Hodensack in Berührung kommt, in derselben 
Weise verändert ist, wie die Haut des Hodens selbst. Von der Wurzel 
des Gliedes dehnt sich diese Hautveränderung nicht auf die Bauchhaut 
aus, erstreckt sich aber nach jeder Leiste zu in 7 em Länge. Die Vor- 
haut läßt sich nicht zurückziehen. Das Eigentümliche dieser Hautver- 
änderung in der Qenitalsphäre besteht in der Bildung unzähliger roter, 
stecknadelkopfgroßer bis höchstens Linsengröße erreichender Hautpapillen, 
die am Oberschenkel eine Länge von 1 em im Durchschnitt haben, am 
hinteren Teil des Skrotum aber l'/s — 2 cm Länge aufweisen. 

Ein auffallender oder lästiger Geruch steigt von den feuchten und 
glänzenden Hautstellen der Genitalsphäre nicht auf. 

Wie die Haut der Achselhöhlen, so ist auch die der Kniekehlen 
mit flachen, weichen, samtartigen Hautwärzchen bedeckt. An den 
Streckseiten finden sich viele Kratzeffekte der Haut. Es besteht eine 
starke Salivation, eine eitrige Conjunctivitis und ziemliche Schweißab- 
sonderung. 

Temperatur = 87*5. 

Wer die Krankengeschichte aufmerksam gelesen hat, wird 
zugeben müssen, daß darin ein äußerst ungewöhnliches Krank- 
heitsbild geschildert ist, dessen Gesamteindruck die beigegebenen 
Abbildungen wieder geben, auf die ich hier verweise (vergl. Tafel 
I, II, III). Mir ist wenigstens aus der Literatur kein ähnlicher 
Fall bekannt, und ich wäre jedem Kollegen für die Mitteilung 
eines solchen dankbar. Schon die Ätiologie ist unklar. Für 
die Entwicklung vieler Kondylome ist ein spezifischer Schleim- 
hautkatarrh die Ursache. Hier fehlt derselbe. Die übrigen Haut- 
erscheinungen, die Bildung weicher, flacher, leicht bräunlichge- 
färbter Papillen, die an einigen Stellen auf der Stirne, um die Nasen- 
flügel, unterhalb der Unterlippe sich zu blasseren, hahnenkamm- 
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artigen Wärzchen erheben, während sie am Nacken, in der 
Achselhöhle und um den Anus und die Innenseite der Ober- 
schenkel ihr bräunliches Kolorit yerstärken, ist nicht parasitär, 
sondern das intensive und anfangs oft unterträgliche Juckgefiihl- 
er stellte sich Nachts oft mit dem bloßen Rücken gegen die 
Wand, um die Fläche gehörig scheuren zu können — ist offenbar 
auf nervöse Basis zurück zu fuhren. Die Haut weist auch heute 
noch zahlreiche Eratzeffekte auf; aber der Juckreiz ist bedeutend 
erträglicher wie im Anfang der Krankheit. Sollte die erlittene 
Kopfwunde mit der Entwicklung der Papillen in Beziehung 
stehen? Oder das Alter? Im Alter kommt es ja wohl leichter 
zu partiellen Hypertrophien, zu Warzenbildungen ; es sind dies 
aber mehr harte Warzen, die sich gegebenen Falls zu carcino- 
matösen Wucherungen umbilden. 

Diese Verrucae durae sind aber meist yereinzelt im Gesicht 
oder an den Händen und nicht multipel. Es ist auch keine 
Anhäufung von gewöhnlichen Verrucae seniles seborrhoicae vor- 
handen. 

Die Bronzefarbe der Haut, wo besonders viele unserer 
schwammigen, weichen, flachen Papillen stehen, läßt auch an 
Naevi verruciformes denken — aber doch wieder ist die Pigment- 
bildung zumeist auf die Stellen beschränkt, wo sich, besonders bei 
Landleuten, auch sonst normaliter die Haut intensiver mit 
Pigment bedeckt, Nacken, Achselhöhle, Genitalsphäre. 

Auch eine Akanthosis nigricans glaube ich mit Sicherheit 
ausschließen zu dürfen, obwohl die beschriebenen Krankheits- 
bilder unserem Falle am ähnlichsten sind. Auch bei dieser 
Hautkrankheit finden sich ja dunkle bis schwarze Hautstellen 
(einen schwärzlichen Farbenton hatten wir nicht), papilläre 
Wucherung der Haut und Schleimhäute, Dystrophie der Haare 
und das Fehlen von Schuppen jeglicher Art — aber zu allem 
kommt bei uns ja die große kondylomatöse Partie der Genitalien. 

Diese letzteren Hautstellen könnten an eine Tuberculosis 
verrucosa erinnern, aber abgesehen von dem feuchten, schwamm- 
artigen Charakter der Hautgebilde zeigen sich bei genaueren 
Zusehen sofort die feinen, langen, rötlichen Papillen, die nur 
in ihrer wallartigen, fast unvermittelt aus der Haut aufspringenden 
Grenzpartie den Gedanken aufkommen lassen, es könnte sich 
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um die so viel härteren, Terracösen, tuberkulösen Wucheraugeu 
handeiu, die ja allerdings auch an dieser Stelle fast nie vor- 
kommen. Nur vergleichsweise konnten sie herangezogen werden. 
Auch finden sich nirgend ulzeröse Stellen, so daß man über- 
haupt den Gedanken an Tuberkulose der Haut aufgeben mufi. 
So weisen auch die papillomatösen Wucherungen der Schleim- 
haut der Zunge und der Mundhöhle nirgendwo auch nur die 
kleinste Ulzeration auf, so daß auch hier keine Beziehung zu 
Tuberkulose und der durch sie bedingten papilären Hypertrophie 
bestehen kann. Es gibt auch die Familiengeschichte keinerlei 
Veranlassung, daran zu denken. 

Auch der Zusammenhang mit Lues erscheint sicher aus- 
geschlossen bei der großen Zahl blühender Kinder und der 
gesunden, blühenden Frau. 

Infektion und Trauma kommen also nicht ernstlich in Betracht ; 
so bleibt nur eine kongenitale Veranlagung als letztes Mittel, 
um einigermaßen aus dem Dunkel des Erankheitsbildes heraus- 
zukommen. Diese Anlage zu abnormer Erhebung der Papillen 
erstreckt sich dann aber auf alle Stellen, wo dieselben eben zu 
wuchern in der Lage sind, und sie selbst difierieren nur nach 
der Verschiedenheit des Standortes« der auch an dem verschiedenen 
Grad der Pigmentierung mit Schuld trägt. Dies gilt aber nur 
für die Haut. Entsprechend der weichen Epithelschicht der 
Mucosa ist auch die Oberfläche der Papillen der Gonjunctiva 
und Mundschleimhaut rot, feucht und glänzend. Ebenso sieht auch 
die Zunge aus und obwohl auch hier Einrisse und Einschnitte 
je nach der Haltung derselben zu beobachten sind, so wächst 
doch nirgend das Epithel sich zu Hornkegeln oder warzigen 
Bildungen aus, wie sie bei der schwarzen Haarzunge vorkommen, 
und wie ich sie in einem besonders markanten Falle gesehen 
und beschrieben habe.^ Nur sind sie natürlich nach der Grenze 
von Schleimhaut und Haut am Mundrande ein wenig trockner 
und ein wenig blasser, wie an den Wänden der Mundhöhle und 
auf der Zunge selbst. Alle diese Partien sind aber dicht mit den 
Papillomen bedeckt 



*) Vollmer, ein Fall von schwaner Haarzange, Arch. f&r Dermato- 
logie. XLVI. Bd. J. Heft. 
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Unter den Kondylomen finden sich schon makroskopisch 
die verschiedensten Formen; lange, fadendüune; solche, die 
hahnenkammartig auf einer Hautleiste zu wuchern scheinen; 
plumpere, dickere, nach oben fingerförmig verzweigte Formen ; 
es traten, namentlich im Anfang der Wucherungen (Juli 1905) 
ganze Hautfalten zwischen Oberschenkel und Dammfalte auf, 
deren Kamm sich dann mit papillären Wucherungen deckte. 
Eine mikroskopische Untersuchung war mir leider unmöglich, 
da der Patient jede operative Maßnahme verweigerte. Ich hätte 
gerne meine früheren Untersuchungen über „Nerven und Nerven- 
endigungen in spitzen Kondylomen"*) aufgenommen, besonders, 
da die Befunde von Herxheime r,^) K r o m ay e r^) und letzthin 
von Heller^) besprochen sind. Wenn Heller die Befunde be- 
zweifelt, so meine ich, er hat Kondylome bekommen^ die eben von 
nervenarmen Hautpartien stammten. Es gibt ja Nerven- und Ge- 
fäßpapillen; die letzteren wuchern leichter und sind die meist 
beobachteten. Ich habe das ja auch in der Abhandlung aus- 
einander gesetzt, die sich zum ersten Male etwas ausfuhrlicher 
mit dem Bau und der Bildung von spitzen Kondylomen beschäftigte, 
als es bislang geschehen war und die immer lesenswert bleibt, 
wenn sich selbst die Nervenbefunde als Silberprodukte heraus- 
stellen sollten. 

Es ist hier am Platze, etwas über die Bildung der spitzen 
Kondylome überhaupt zu sagen, die ja trotz ihrer relativen 
Häufigkeit noch immer einer genügenden ätiologischen Erklärung 
harren. Daß dieselben nicht nur durch gonorrhoische Sekrete 
ausgelöst werden, ja nicht einmal in direktem, ursächlichen 
Zusammenhang mit den Gonokokken stehen, ist schon gesagt 
worden. Die Gonorrhoe bietet allerdings meistens, nicht immer, 
die Veranlassung, weil sie eben zur Entwicklung von maze- 
rierenden Sekreten in der Genitalgegend überhaupt die häufigste 

') Vollmer, Nerven und Nervenendigungen in spitzen Kondylo- 
men. Arch. f. Derm. Bd. XXX. 

') Herxheime r. Über Pemphigni vegetans und Bemerkungen über 
die Lange rh ans sehen Zellen, Arch. f. Dermatologie. Bd. XXXVI. 

') Kromayer, Beiträge zur Pigmenifrage, Dermatol. Zeitschrift 
Bd. IV. 1897. 

*) Heller: Znr Pathologie der spitsen Kondylome, Verhandlungen 
der Berliner dermatol. Gesellschaft Bd. LXXVI, Heft 1 . 
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Veranlassung gibt. Unser Fall, bei welchem eine starke 
Neigung zu Schweiß und zu Salivation besteht, zeigt aufs deut- 
lichste, daß auch andere, nicht gonorrhoische Sekrete die 
Papillenwucherung zuwege bringen, bzw. begünstigen können, 
die als spitze Kondylome in die Erscheinung tritt. 

Ich habe in einer früheren Arbeit (oben zitiert) die Be- 
liauptung aufgestellt, daß die spitzen Kondylome nicht als 
Epithelwucherungen zu betrachten sind, die etwa sekundär eine 
papilläre Abfindung des Bindegewebes zustande bringen, sondern 
daß sie Papillome, d. h. Hypertrophien der Hautpapillen in toto 
sind. Ich habe mich darauf gestützt, daß schon die normalen 
Papillen an dem Hauptsitz der Kondylome, der Genitalsphäre, 
vielköpfig und in großer Anzahl vorhanden sind; auch die 
Nervenpapillen, die ja die Hauptursache der großen Reizbar- 
keit der Genitalgegend ausmachen und bei kondylomatöser 
Wucherung ebenfalls sich beteiligen können, so daß auch in 
spitzen Kondylomen Nerven sich vorfinden. Das Wesentliche 
beim Wachstum war und ist nach meinem Dafürhalten bei den 
von mir mikroskopisch untersuchten Fällen der Vorstoß der 
Papillen bzw. die größere Blutfülle und folgende Überernährung 
der Gefäßpapillen, deren Kapillarnetze durch Wärme erweitert 
dem größeren Blutdrucke nachgeben und von diesem zum 
Wachstum angehalten, bzw. angeregt, nicht aber etwa von den 
lebhafter wuchernden Epithel/apfen passiv in die Länge ge- 
dehnt werden. Das Primäre ist also die Succulenz der Gefäß- 
papillen, deren Turgor die Epitheldecke sich anpassen muß, 
um nun ihrerseits zur Nachwucherung angeregt zu werden. So 
sind auch die oft aufgefundenen Mitosen im Epithel die Folge 
der Wucherung der Bindegewebszellen der Papillen und partizi- 
pieren sekundär von dem reicheren Saftstrom, der von der 
Blutfülle der Papillarkapillaren auch dem Epithel zu Gute 
kommt. Es werden einige Autoren, auch letzthin Juli usb er g^) 
durch das Vorhandensein der vielen Epithelzellen zwischen den 
Papillen zu der Ansicht gebracht, daß eben die Epithelwucherung 
das Wesentliche sei. Aber es ist doch nur natürlicherweise die 
Folge der durch die papilläre Erhebung der Cutis entstandenen 



') Juliasberg. Zur Theorie der Pathogenese der spitzen Kondy- 
lome. Arch. f. Derm. u. Syph. LXIV. 2. Heft 
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tiefen Falten und Einsenkungen der Haut, dafi das Epithel 
nicht abgestoßen werden kann, liegen bleibt und aufquellend 
zu Grunde geht. Daher neben den Mitosen im Stratum papilläre 
und granulosum des Epithels die Verwischung der Grenze nach 
dem Stratum lucidum und comeum, ja das Fehlen der letztereu 
Lagen in vielen mikroskopischen Bildern, an deren Stelle die 
degenerierenden, aufgequollenen, sich breit abstoßenden Epithel- 
zellen sich vorfinden. Daß die Spitze der Papillen meist aus 
weniger Zellagen von Epithel besteht, ist ebenso natürlich, 
wenn wir die Wachstumsspannung der Gefafipapillen als das 
Primäre annehmen; ja es muß oft vorkommen, abgesehen, daß 
an den hervorragenden Papillenspitzen die Epitheldecke durch 
mechanische Insulte leicht verloren gehen kann, daß dieselbe 
der vis a tergo, dem Druckreiz nicht standhält und reißt, 
bzw. durch den zentrifugalen Saftstrom aufquillt und zersprengt 
wird. So sind die Steilen zwanglos zu erklären, die Julius- 
berg ohne Epithel gefunden hat. 

Diese meine Ansicht über die Bildung der spitzen Kondy- 
lome wird durch den von mir in dieser Arbeit beschriebenen 
Fall in jeder Beziehung gestützt und deshalb habe ich für das 
gesamte Krankheitsbild den Namen Papillomatose gewählt. Mit 
demselben Recht, mit dem Ziegler die Papillome des Kehl 
kopfes spitze Kondylome nennt, hätte ich die Papillome der 
Conjunctiva, die der Zunge und der Schleimhaut der Mund- 
höhle so nennen können. Ich spreche in unserem Falle umge- 
kehrt mit dem Sammelnamen Papillomatose die Condylomata 
acuminata als Papillome an und halte die Erklärung von der 
Bildung von spitzen Kondylomen statt Papillomen an anderen 
Gegenden z. B. dem Finger*) für verwirrend. Alle diese Bil- 
dungen sind ja ihrem Wesen nach nichts anderes als Papillar- 
wucherungen, d. h. aus dem bindegewebigen Teil der Cutis und 
Mucosa, nicht aus dem Epitheldruck entstehende Bildungen; 
das Bindegewebe ist aktiv, dasEpithel ist bei den 
Papillomen passiv. Beim Carcinom ist umgekehrt das 
Epithel aktiv und das Bindegewebe passiv. Das ist der funda- 
mentale Unterschied zwischen beiden Neubildungen, in dem 

1) Sachs. Beiträge zur Histologie der weichen Naevi. Archiv fAr 
Dermat. u. Syph. LXVI. Bd. Heft 1. 
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auch die Gutartigkeit der Papillome ihre Erklärung findet. 
Diese Gutartigkeit hört natürlich da auf, wo die Massenhaftig- 
keit der Bildungen mechanisch ein Hindernis abgibt, das das 
Ijeben bedroht, z. B. bei der multiplen Papillombildung in den 
Kehlkopf oder in der Mundhöhle, wo durch die Empfiadlich- 
keit der Schleimhaut die Nahrungsaufnahme erschwert wird. 
Der Unterschied zwischen der Papillomatose und der Elephan- 
tiasis nostras') ^) lymphangiectatica liegt in dem verschie- 
denen Sitz der bindegewebigen Wucherung — bei der Papillo- 
matose in der Peripherie, an den und um die Gefäße des 
Papillarkörpers ; das andere Mal bei der Elephantiasis in der 
Tiefe der Cutis, von den Gefaßscheiden der größereti Lymph- 
und Blutgefäße ausgehend. 

Die Prognose dürfte nicht besonders günstig sein. Der 
Patient ist sehr abgemagei% unruhig und während er im Sommer 
noch nach dem 6 Kilometer entfernten Simmein gehen konnte, 
ist dies jetzt nicht mehr möglich. Er sitzt meist zu Hause 
am Ofen, wenn er nicht das Bett aufsucht. Im Gegensatz zu 
der einseitigen Hypertrophie der Papillen magert die Gesamt- 
haut auch ab, wird senil, atrophisch ; besonders beklagt er auch 
den Verlust der Haare, der sich am meisten an den Augen- 
brauen und Augenlideru bemerklich macht, der aber auch die 
Kopfhaut, den Schnurrbart, die Achselhöhle und die Scham- 
gegend betrifft. Ob sich aus der kondylomatösen Wucherung 
der Genitalsphäre noch ein Carcinom entwickelt, bleibt abzu- 
warten, erscheint aber nicht unmöglich. Es könnte auch sonst 
noch eine yerhornende Umbildung der Epithelien an den Spitzen 
der Kondylome eintreten; ist doch auch die Umwandlung von 
Kondylomen in Coruna cutanea beobachtet. Bis jetzt ist davon 
nirgends die Rede. Eine Garcinomentwicklung würde das Ende 
beschleunigen und eine zugestandene Sektion könnte noch fest- 
stellen, wie weit auf die Schleimhäute des Verdauungstraktus 
die papilläre Wucherung abwärts gestiegen ist, und ob sich 



') Vollmer. Über Elephantiasis lymphangiectatica. Arch. f. Derm. 
LXV. Bd. Heft 3. 

') Sorrentino. Ober einen Fall von Elephantiasis nostras vul- 
varis. LXXI. Bd. des Arch. f. Derm. 2. Heft. 
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eventuell jenseits des Pylorus noch Zottenpartien an der allge- 
meinen Papillomatose, die wir geschildert haben, beteiligten. 
Das gesamte Krankheitsbild könnte dies aber nur unwesentlich 
ergänzen. 

Die Therapie beschränkt sich auf symptomatische Be- 
handlung. Der Juckreiz wird innerlich mit Arsenik bekämpft 
und mit indifferenten Salben äußerlich gelindert. Die empfind- 
liche Hodenpartie wird mit leichten Streupudern, die festere 
Haut der Oberschenkel, soweit sie Kondylome trägt, mit 
Summitates Sabinae und Salizylpuder anna behandelt und wir 
hoffen noch immer auf eine Wendung zum Bessern. 
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Erkl&mng der Abbildugen anf Taf. ZXI. 



Fig. 1. Vorderansicht: Breite Entwicklang von Papillomen in der 
Genitalsphäre, mit Ausnahme des Rückens des Penis. 

Fig. 2. Ansicht von hinten: Man sieht, wie die Papillomhildang 
za beiden Seiten der Oberschenkel bis in die Aftergegend wulstig, mit 
scharfem Rande gegen die nicht papillär entwickelte Haut aufsteigt. 

Fig. 3. Papillombildung um den Mund herum auf Haut und Schleim- 
haut; papilläre Wucherung an beiden Lidspalten. 



Ans dem ZnsÜtut für medisinlBohe Chemie nnd Pharmakologie 
der T7ni7endt&t Bern. 



Größe und Verlauf der Quecksilber- 
ausscheidung durch die Nieren bei den 
verschiedenen üblichen Kuren. 



Von 

Dr. Emil Bflrgi, Bern, 

fkrftheram AMUtenten dM Iiutltat«. 



Injektlonskiiren. 
A. Von leichtlöslichen Quecksilbersalzen. 

(SohloA.) 

Bei meiner Besprechung der Injektionskuren will ich mit 
den löslichen Quecksilberpräparaten beginnen, weil bei An- 
wendung derselben die Quecksilberausscheidung, wie ich schon 
jetzt mitteilen will, am wenigsten von den bis dahin besprochenen 
Typen abweicht. Als Beispiel eines solchen Salzes wählte ich 
als das gebräuchlichste das Sublimat. 

Injektionskuren mit diesem Medikamente sind im ganzen 
nicht mehr beliebt, aber nicht wegen ihrer Unwirksamkeit, 
sondern wegen der relativen Gefährlichkeit. 

Untersuchungen über die quantitativen Ausscheidungen des 
Quecksilbers während einer Behandlung mit Sublimatinjektionen 
existieren nur wenige. 

Byasson konstatierte, daß nach Injektion von Sublimat 
unter die Haut schon nach 2 Stunden Quecksilber in den Urin 
gelange und daß diese Ausscheidung nach 24 Stunden beendigt 

Anh. 1 Demut. «. Byph. Bd. TiXXTT. 20 
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861. Auch Vajda und PaBchkis bestätigten das relativ 
rasche Auftreten des Quecksilbers im Harn bei dieser Be- 
handlungsweise, ebenso Welander, der ihr aber eine geringere 
Wirksamkeit zuschreibt als den Injektionen schwerlöslicher 
Salze. Winternitz fand bei subkutanen Injektionen von 
Sublimatkochsalzlösungen (in mehrtägigen Intervallen, durch- 
schnittlich 2mal 0*01 Suhl.) eine durchschnittliche tägliche 
Quecksilberausscheidung von einem Milligramm. 

Die Sublimatinjektionen sind durch Bacc eil i, der sie aber 
nicht wie sonst gebräuchlich intramuskulär, sondern iotravenös 
vornahm; wieder mehr in den Vordergrund des Interesses ge- 
rückt Da seine Methode nicht nur zu antisyphilitischen Euren 
sondern auch zur Behandlung anderer infektiöser Krankheiten 
empfohlen und angewendet worden ist, also allgemeine Be- 
deutung hat, entschloß ich mich, die Quecksilberabsonderung 
durch den Urin auch bei ihr zu untersuchen. 

Ich will aber die intravenösen und die intramuskulären 
Sublimatinjektionen nicht getrennt sondern nebeneinander be- 
sprechen, da man die charakteristischen Unterschiede dieser 
beiden Verfahren dann um so leichter erkennen kann. 

Über die bei dem Verfahren Bacellis im Urin erscheinen- 
den Quecksilbermengen habe ich in der Literatur wenig finden 
können. 

Menozzi und Oalli konstatierten die Anwesenheit des 
Metalles im Urin schon 10— 12 Stunden nach der Einspritzung 
in die Venen und bemerken auf vergleichende Untersuchungen 
gestützt, daß bei dieser Behandlungsmethode hauptsächlich 
die Nieren das Quecksilber herausbefördern. 

Endisch fand das Element ebenfalls in den ersten 
24 Stunden nach der intravenösen Injektion im Harne, aller- 
dings in sehr geringen Mengen («/^ mg inj. Vao— Vao P- <*• 
ausgesch.). Diese Ausscheidungen steigen nach seinen Angaben 
an, verhalten sich aber individuell verschieden und den Ein- 
gaben nicht immer proportional. 

Ich habe im ganzen bei 3 intramuskulär und bei 2 intra- 
venös mit Sublimat behandelten Patienten die Quecksilber- 
ausfuhr durch den Urin verfolgt 
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Bei Fall 1 der intramuskulär Injizierten mußte die Be- 
handlung nach 8 Tagen wegen Stomatitis abgebrochen werden. 
Die betreffende Patientin hatte früher auch schon Einspritzungen 
Yon salizylsaurem Quecksilber nicht ertragen. Ich bespreche 
diesen Fall gleich jetzt kurz, da ich bei meinen Zusammen- 
stellungen nicht mehr auf ihn zurückkommen möchte. Die 
Quecksilberausscheidung war bei ihm von Anfang an eine ab- 
norm hohe (vide die nachfolgende Tabelle). Der Fall wurde 
dadurch sowie durch seine auffallende Idiosynkrasie gegen das 
Metall, die vielleicht mit dieser abnormen Ausscheidungsfähig- 
keit zusammenhängt, als ein außergewöhnlicher, zu Vergleichen 
ungeeigneter charakterisiert. 

Die andern 2 Fälle mit intramuskulären Sublimatinjektionen 
verliefen klinisch normal. Es wurde gewöhnlich täglich ge- 
spritzt, gleich mit 0*01 Sublimat begonnen und fortgefahren. 

Fall 1 der nach Ba colli Behandelten (vide Tabelle und 
Kurve) nahm ebenfalls einen normalen Verlauf; begonnen 
wurde mit 2*5 mg und allmählich auf 001 g Sublimat ge- 
stiegen. 

Bei Fall 2 der intravenös Injizierten vnirde die Behand- 
lung am 19. Versuchstage in die intramuskuläre umgewandelt, 
da ziemlich erhebliche Thrombosen in den Armvenen aufge- 
treten waren. Er hatte mit 1 mg pro die begonnen und als 
maximale Injektion 5 mg erhalten. 

Das nähere ergibt sich aus den nebenstehenden Tabellen. 

Vergleichen wir nun den Typus der Ausscheidung der 
intramuskulären und intravenösen Sublimatiiy'ektionen unter- 
einander. (Siehe Kurve V u. VI.) 

Bei beiden Behandlungsmethoden beginnt die Quecksilber- 
ausscheidung durch die Nieren sofort. Wenn bei dem mit 
intramusk. Sublimatinjektionen behandelten Fall, der in Kurve V 
wiedergegeben ist, das Quecksilber nicht schon am ersten 
Injektionstage im Urin auftritt, so kann das wohl darauf 
zurückgeführt werden, daß die Einspritzung nur ganz kurz Tor 
der UrinabUeferung stattgefunden hatte. Bei Fall 2 (Kurve V 
entspricht Fall 3) ist schon am ersten Tage (allerdings viel- 
leicht Remanenz) eine Spur Quecksilber konstatiert worden. 

20* 
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Soblimatiijoktionon. 



Intrsmaskallre 



I ntrftvenQse 



Fall 1. L. J., 
geb.l876.LueBlL 
Vom 23. Juli bis 
4. Aagut 1900 
mit HgMÜ., ertr. 
die B«hdl. nicht. 
Setst ▼. 13. Juni 
bis 25. Juni 1902 
aiu, beh.v. 3.T. 
»ntfirLOOlHgCl, 
Intram. Am 8. 
weg. Stom. auBg. 



Urin in Hg in 
orm. mgr. 



Fall 2. B. P. 

Vom 11. Nov. 

bU 9. Dem. 1902. 

Vom 2. Ver- 

■aehatag an 

001 HgCl,, am 

22. anageeetit. 

(Im gansen 20 

Injektionen.) 



Urin in Hg in 
^cm. mgr. 



Fall 3. G. U. 
Behandelt vom 

12. Nov. bifl 

14. Des. 1902, 
bekam glelohi. 

Jodkalinm. 
Vom 2. Tage an 
001 HgOl, inbk. 
Am 32. anagea. 
Vom 1. an 7*0 JE 
V. 6. an 8*0, v.lO. 
an 90, V. 13. 10-0. 
Urin In Hg in 

ccm. I mgr. 



FaU I. O. M. 
Lnes II. Behdlt. 
vom 8. Jnni bis 

18. Jnli 1903. 
Vom 2. Verstg. 
2-5 mgr. HgOl, 

intravenOa. 
7.— 18. 5 mgr. 
14.— 17. 7-5 mgr. 
18.—28. 10 mgr. 

24. anagaaetst. 
Kein Zwiaohenf. 



Urin in Hg In 
ccm. mgr. 



FaU 2. E. P. 
Lnea II. (14. Jnni 
bia 20. Jnli 1903.) 

Vom 2. bia 4. 
Veranebatlmgr. 
HgCl, fi.--8. 2-5 
mgr., 9.— 18. 5*0 
mgr., intravenös 
V.19.— 22'5'Omgr. 
28.-29. 7-5, 30.-32. 
10*0. intramnae. 
33. aoageaetat. 



Urin in Hg in 
ccm. mgr. 



1. 

2. 

8. 

4 

5. 

6. 

7. 

8, 

9 

10. 
11 
12. 
13 
U. 
16 
16. 
17. 
18. 
19. 
20 
21. 
22 
28 
24. 
26. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 
32. 
33. 
84. 
36. 



1750 
1825 
2660 
2876 
2080 
1750 
1880 
1750 
1600 
800 
1490 



0-0 
0-0 
00 
20 
2-6 
80 
1*2 
2-4 
1-4 
19 
0*8 



16-3 



In toto 
eingef. 
In Pro«. 



1620 
1250 
1150 
1680 
1620 
1680 
1250 
1750 
1750 
1900 
1860 
1700 
1626 
2000 
1860 
2280 
2800 
1260 
1860 
1860 
2250 
2350 
2180 
2000 
2050 
2125 
1840 
1860 
1850 



00 

Spur 
0-1 
Ol 
0-3 
0-6 
0*6 
0*76 
0-8 
0-7 
1-8 

[1-2] 
1-0 
1-4 
1*6 
1-4 
1-76 

[1-9] 
21 
2*25 
20 
2-6 
2-0 

[2*2] 
2*4 
1-6 
11 
1-4 
1-3 



86-26 



1700 

1625 

1800 

1750 

1500 

1950 

1800 

1900 

1900 

1500 

1750 

1400 

2800 

1625 

2200 I 

2260 

2000 

2150 

2600 

2120 

2100 

1960 

2000 

1960 

2120 

9000 

2000 

1900 

2060 

2100 

1900 

2060 

2260 



0-0 



0-2 

0-3 

0*7 

08 

09 

1-3 

1*5 

[1-65] 
1*7 
20 
1*9 
2-1 

[21] 
2*25 
1-6 
2*3 
2-3 
2-1 
2-6 
24 
2-6 
2-3 
2-4 
2-6 
2-0 
2-8 
81 
2-9 
3-0 
81 
2-9 



62*2 



1500 
1660 
1270 
2070 
1600 
1550 
1800 
1925 
1800 
1550 
1250 
1000 
1450 
1900 
1000 
1400 
1400 
1500 
2000 
1940 
1990 
1200 
1550 
1500 
1500 
1750 
1500 
1800 
1620 
1400 



86-9 mgr 
41-48Ve 



147*7 mgr 
24-ö4Vo 



221*56 mgr 





Ol 
1-0 
1-8 
1-7 
1*6 
1*9 
20 
2-3 
2*25 
2-0 
2-4 
2*6 
25 
2-65 
2-6 
2-76 
2-76 
2*9 
2-6 
[2-7] 
2-8 
2*96 
2-76 
2-2 
1-5 
1-6 
0*7 
0-8 
0-4 



68-7 



1500 
1500 
1750 
1800 
1600 
1700 
1900 
1120 
1660 
2240 
1260 
2110 
1500 
1800 
1600 
2100 
1600 
1280 
1250 
1250 
1280 
1500 
1500 
2110 
2280 
1860 
1900 
1880 
2000 
2100 
1660 
1880 
1650 
1760 
1640 





Spur 
0-7 
1-1 
0*8 
1-75 
1*9 
1*8 
205 
2*2 
2-8 
21 
2-3 
2*3 
2-2 
24 
2-3 
2*4 
26 
2*3 
1-9 
21 
1-8 
21 
2-2 
S'O 
2-3 
2-5 
2-4 
2*5 
2-4 
2-6 
22 
2-2 
1-8 



100*6 mgr 
ö8*4Vo 



67*9 

104*83 mgr 
69-18% 
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Während nun bei der intramuskulären Behandlung die 
AuBScheiduog ganz allmählich und sehr gleichmäßig, ähnlich wie 
bei der Schmierkur ansteigt, schnellt sie bei den intravenösen 
Injektionen sofort stark in die Höhe und nimmt nachher nur 
noch wenig zu. Fast ebenso rasch ist bei der letzteren der 
Abfall nach Aussetzen der Kur. Bei den intramuskulären Ein- 
spritzungen ist die Abnahme der Quecksilberabsonderung durch 
den Urin bei Abbrechen der Behandlung auch deutlich aber 
doch nicht so jäh. (Vergleiche hiezu in der Tabelle Fall 2, 
der nach dem Aussetzen der Injektionen noch einige Tage 
lang weiter untersucht wurde.) 

Die maximalen Tagesausscheidungen wurden bei den intra- 
muskulären Ii\jektionen am Ende der vierten Woche mit 3 mg 
erreicht, bei den intravenösen in der 3. Woche mit nicht 
ganz 3 mg. 

Die durschschnittliche Tagesausscheidung des Queck- 
silbers durch den Urin betrug: 





Intramusknl 


1. Eintpr.: 


Intravenöse : 




Fall 2. 


3. 


Fall 1. 2. 


1. Woche 


0-3 mg Hg 


0*4 


11 0-9 


2- n 


1-09 . 


1-7 


2-3 2-2 


3. , 


1-84 . 


2-2 


2-7 2 3 


4 ' 


1-9 " 


2-4 


21 2-1 


5. „ 


1-3? „ 


80 


0-6 1-9 



Bei der Besprechung dieser Zahlen müssen wir zuerst 
darauf aufinerksam machen, daß die Abnahme der Ausschei- 
dung in Fall 2 intram. und Fall 1 und 2 intravenös durch 
Aussetzen der Kur hervorgerufen wurde. Im übrigen konsta- 
tieren wir in allen Fällen eine Zunahme des Urinquecksilbers 
Ton Woche zu Woche. Die Mengenverhältnisse der Ausscheidung 
bei der intramuskulären Kur sind denen bei den Einrei- 
bungen von grauer Salbe sehr ähnlich. 

Ein Vergleich mit den Ergebnissen anderer Forscher ist 
kaum möglich. Winternitz injizierte nicht täglich und nicht 
die gleichen Dosen. Die von andern Autoren angegebenen Be- 
funde sind ungenau. Es läßt sich immerhin sagen, daß meine 
bei den intramuskulären Sublimatinjektionen gefundenen Zahlen 
mit denen yon Winternitz (durchschnittliche Ausscheidung 
durch den Urin 1 mg pro die) in Einklang zu bringen sind. 
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Das Verhältnis der eingeführten Menge Quecksilber zu 
der durch die Nieren eliminierten wird durch folgende Zusammen- 
stellung yeranschaulicht. 



aa 




IntramaBkaläre Ixgektionen 


IntravenöBe 
Injektionen 




Fall 1. 


Fall 2. 


Fall 8. 


Fall 1. 


Fall 2. 




Eingespritzt Hg in 
Milligrammen . 

riitotolgiimgr. 
Ansg.! 

(In Prozent. 


86-9 
16-8 
41-437o 


147-7 
86-25 
24-54Vo 


221-65 
62-2 

28-087o 


100-6 
68-7 
68-4 


114-88 
67-9 
65-667o 



Eine Berechnung auf den bis jetzt yon uns angenommenen 
Durchschnitt von 32 Tagen läßt sich hier nicht machen, da 
die Gaben bei einem jeden der 5 Fälle zu verschiedene waren. 
Bei den intravenösen Sublimatinjektionen wird ungleich mehr 
von dem eingeführten Heilmittel durch die Nieren ausgeschieden 
als bei den intramuskulären. (567o gegen 25%.) Dieses eigen- 
tümliche Verhalten verursachte einen auch absolut größeren 
Quecksilbergehalt des Urines bei den intravenös injizierten 
Fällen, obgleich weniger von dem Metall eingeführt worden 
war als bei den intramuskulär gespritzten. 

Bei Fall 2 der intravenös behandelten Patienten war die 
Elimination durch den Urin nicht wesentlich geringer als bei 
Fall 1, obwohl das Medikament nur im Anfang intravenös und 
dan intramuskulär eingespritzt worden war. Die Ausscheidung 
hatte aber, als die Behandlung geändert wurde, schon einen 
sehr hohen Grad erreicht, so daß das Stadium des langsamen 
Anstieges, das wir für die intramuskulären Injektionen konstatiert 
haben, hier wegfiel. 

An Urin wurden pro Tag durchschnittlich ausgeschieden : 
intramusk. Behandelte: intravenös Behandelt«: 

Fall 2. Fall 3. Fall 1. Fall 2. 

1. Woche 1450 cm" 1730 1620 1600 

2. „ 1795 „ 1770 1480 1550 

1605 1480 
1546 1860 
1400 ? 1820 



3. 


a 


1960 „ 


2190 


4. 


n 


2060 , 


1990 


5. 


fi 


1840?. 


2070 
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Während die Steigerung der Diurese bei den intramuskulär 
Behandelten von Woche zu Woche sich geltend macht, ist sie 
bei den intravenös Ii^jizierten nicht mit Sicherheit zu kon- 
statieren. 

Das Verhalten der Urinabsonderung bei den intramuskulär 
Behandelten ist demjenigei) bei der Schmierkur analog, der 
gleichen Art der Quecksilberausscheidung entsprechend. 

Im speziellen ist noch zu erwähnen, daß bei Fall 2 der 
2. Gruppe die Urinmenge samt ihrem Quecksilbergehalt vor- 
übergehend sank, als die intravenösen in intramuskuläre Injek- 
tionen umgewandelt wurden. 

Meine Versuche sagen also, daß bei intramuskulären 
Sublimat-Injektionen die Quecksilberausscheidung im Urin so- 
gleich beginnt, anfangs nur minimal ist, sehr allmählich und 
gleichmäßig während der Behandlung zunimmt und nach Aus- 
setzen der Kur sofort, doch nicht jäh sich vermindert, alles 
ähnlich dem Verhalten bei der Schmierkur. Von der eingege- 
benen Menge werden während der Behandlung rund 25% 
durch den Urin ausgeschieden. 

Bei intravenösen Sublimatinjektionen dagegen geht der 
Quecksilbergehalt des Urines gleich stark in die Höhe, nimmt 
aber dann nur noch wenig zu und fällt bei Aussetzen der Be- 
handlung sofort stark ab. Während der Kur werden mehr als 
50% des eingeführten Metalles durch die Nieren eliminiert. 



B. Injektionen von sohwerlSsliohen (unlöslichen) Queoksilber- 

salzen. 

Die Behandlung der Syphilis mit Injektionen von schwer- 
löslichen Quecksilbersalzen wird gegenwärtig allgemein als die 
wirksamste antiluetische Kur angesehen. Dementsprechend ist 
sie auch eine der verbreitetsten, und nur ihre relative Gefähr- 
lichkeit hindert sie die erste Stelle unter allen Quecksilber- 
anwetidungen einzunehmen. 

Quantitative Bestinmiungen der Quecksilberaussch3idungen 
bei dieser Behandlungsart sind sehr häufig gemacht worden 
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und sie stimmen untereinander insofern recht gut überein, als alle 
namhaften Forscher gefunden haben, daß bei keiner einzigen 
andern Applikationsform des Quecksilbers so viel des Metalles 
durch die Nieren abgesondert sind. Eronfeld und Stein, 
sowohl wie Winternitz, Welander, Linden und andere 
sind hierin der gleichen Meinung. Über die absoluten Größen, 
die man bei der Quecksilberbestimmung im Urin während 
dieser Behandlung findet, gehen dagegen die Ansichten stark 
auseinander. Winternitz konstatierte bei Injektionen von 
salizylsaurem Quecksilber bis 8 mg Hg pro die im Urin, 
Eronfeld und Stein (allerdings bei OL cinereum lojektionen) 
nicht einmal ein Milligramm im Durchschnitt. Über das erste 
Auftreten des Quecksilbers im Urin nach Injektionen von 
schwerlöslichen Präparaten lauten die Angaben sehr verschieden. 
Nicolieb, Scarenzco und JuUieu fiinden es (nach Kalo- 
melinj.) schon nach 2 Stunden in Urin, Gagniere nach einer 
Stunde (graues öl), Linden nach 2 Stunden und in großer 
Menge (salizyl. Hg), Lang dagegen erst nach 3 Tagen, Eron- 
feld hie und da noch später (graues öl). Über die Remanenz 
werde ich später noch Angaben machen. 

Die Resultate sind sich also nur in einem Punkte gleich : 
die C^necksilberausscheidungen durch den Urin sind bei keiner 
Behandlung so beträchtlich wie bei den Injektionen von schwer- 
löslichen Salzen. 

Quantitative Untersuchungen der täglichen Urinmengen 
bei dieser Art der Quecksilberanweudung fehlen gänzlich und 
wir werden sehen, daß gerade hier die Bestimmungen nach 
einzelnen Tagen außerordentlich wichtig sind. 

Die einzigen diesbezüglichen Angaben bat Linden gemacht, 
der aber nach dem nur schätzungs weisen Almen- Schillbergschen 
Verfahren untersuchte. Er konstatierte, daß die Ausscheidung 
des Quecksilbers schon in den ersten Stunden nach der Injek- 
tion beginnt, gewöhnlich am ersten, selten am zweiten Tage 
die maximale Höhe erreicht und bei einer einmaligen Injektion 
mit dem 4. Tage erlischt. Von den schwerlöslichen Queck- 
silbersalzen wird wohl am meisten das Salizylsäure Quecksilber 
mit einem Metallgehalt von ö97o angewendet, nächstdem das 
Hjdrargyrum thymolo-aceticum mit 56*9% Hg. Außer bei 
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diesen beiden Präparaten habe ich den Urin auch noch bei 
Kalomelinjektionen (84,9257o Hg) und bei Merkuriolölein- 
spritzungen (Hg-6ehalt zirka 45%) auf Quecksilber untersucht 
Die Resultate, die ich bei Anwendung all dieser Präpa- 
rate erhielt, will ich gemeinsam besprechen, da, wie ich schon 
jetzt sagen kann, prinzipielle Unterschiede in ihrem Verhalten 
— das Merkuriolöl vielleicht ausgenommen — nicht festge- 
stellt werden konnten. 

Die Patienten erhielten im allgemeinen (einzelnes yide 
Tabellen) wöchentlich 2 Injektionen Ton je 0*1 Hydrarg. salicyl. 
Hydrarg. thymolo-acet. oder Hydr. chloratum in die Glutäen. 

Am meisten Quecksilber wurde (yide oben) durch die 
Kalomelinjektionen in den Organismus eingeführt 

Nur einer der Patienten wurde mit Mercuriolölinjektionen 
(Hg- Gehalt 45%) behandelt und nur kurze Zeit Er erhielt 
2 X 0*15 des Medikamentes pro Woche intramuskulär. 

Bei meinen sämtlichen mit salizyls. Hg injizierten Patienten 
mußte die Behandlung Torübergehend wegen yerschiedener 
Intoxikationserscheinungen unterbrochen werden, ebenso bei 
einem mit Hydr. thymolo-acet behandelten Fall. Der Kranke, 
der Kalomel und derjenige, der Merkuriolöl bekam, sowie einer 
der mit Hydr. thymol. ac. behandelten Fälle blieben yon un- 
angenehmen Nebenwirkungen des Quecksilbers yerschont Es 
wäre aber yöUig falsch, aus diesen zufälligen Ergebnissen auf 
die mehr oder minder große Giftigkeit der yerschiedenen Prä- 
parate schließen zu wollen. Zu solchen Schlüssen würde erst 
eine yiel größere Zahl yon untersuchten Fällen berechtigen. 

Bei Fall 2 (M. S.), der mit salizyls. Quecksilber Behan- 
delten, einer Patientin, bei der yorübergehend Menstrualblut 
und Eiweiß im Urin auftrat, wurde an diesen Tagen die 
Quecksilberuntersuchung ebenfalls nach Farup, aber erst nach 
yorhergehender gründlicher Zerstörung der organischen Sub- 
stanz durch freies Chlor yorgenommen. 

Kuryen habe ich entworfen 1. yon Fall 1 der mit salizyls. 
Hg behandelten Fälle, 2. yon dem Fall, der Kalomel und 3. 
yon dem Fall, der Merkuriolöl bekam. (Siehe Kurye VII, VIH 
und IX.) 
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Der Typus dieser Ausscheidungen ist ein sehr ausge- 
prägter. Gleich am Tage der Injektion sondern die Nieren am 
meisten Quecksilber ab, nachher fällt der Quecksilbergehalt 
des Urines rapid, um sich bei jeder neuen Einspritzung so- 
gleich wieder bedeutend zu erheben. Bei der die Ealomel- 
ii\jektionskur betreffenden Kurve sieht man überdies wie sowohl 
die maximalen als auch die minimalen Ausscheidungen während 
der Behandlung allmählich etwas zunehmen, so daß auch der 
durchschnittliche Quecksilbergehalt des Urines von Woche zu 
Woche steigt. Dieses Verhalten ist nicht bei allen Fällen gleich 
gut ausgebildet, hauptsächlich weil bei den meisten die Be- 
handlung vorübergehend ausgesetzt werden mußte. Die maxi- 
malen täglichen Ausscheidungen sind sehr beträchtliche, sie 
betragen selten weniger als 5 und selten mehr als 7 Milli- 
gramme. Sie bilden das eigentliche Charakteristische der Hg- 
Ausscheidungen im Urin bei der Behandlung mit intramusku- 
lären Injektionen. 

Linden hat diese Eigentümlichkeit bereits konstatiert. 

Winternitz fand mit seinem genauen Verfahren den 
Quecksilbergehalt des Urines sehr verschieden groß, je nach 
dem Tage, an dem er untersuchte. Wenn er die Bestimmung 
nahe an einem Injektionstage vornahm, so fand er gewöhnlich 
sehr hohe Zahlen (6*2, 8*3, 7*9 mgr pro die), hie und da auch 
etwas weniger. Dieser Mangel an Übereinstimmung kann aber 
ungezwungen erklärt werden. Wenn er z. B. nach einer ersten 
Injektion im Urin von 3 Tagen zusammen (Inj. am 24./I., 
Unters.: 25., 26., 27./I.) 4 mgr Hg fand, so ist nach meinen 
Ergebnissen erstens anzunehmen, daß der größte Teil dieses Queck- 
silbergehaltes auf den am 25./I. gelassenen Harn fällt, zweitens 
ist anzunehmen, daß schon am 24./I. viel, vielleicht das meiste 
Hg ausgeschieden worden war. Das gleiche gilt für eine spätere 
Zahl (4*5 mgr auf 2 Tage). Zu welcher Tageszeit die Injektionen 
vorgenommen und die Urine abgeliefert wurden, ist in der 
Arbeit von Winternitz nicht angegeben. Wurden die Urine 
lange nach der Injektion untersucht, so fand W. viel kleinere 
Zahlen (z. B. 0*6 mgr und 3 mgr auf 2 und 3 Tage). 

. Man sieht also, daß sich meine Ergebnisse mit den von 
Linden und von Winternitz erhaltenen leicht zur Deckung 
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Schweriösliche Hg-Präparate II. 



1 



Hydrargyr. thymo>>eeÜc . 



FaU 1. J. B. 
Lues II. Beb. r, 
4. Des. 1908 bi» 

7. J«n. 1903. Im 
Urin sie ElweiB. 
Keine Nebenspt. 
Inj. : U. th. aeet. 
0*05 am 1. Yent. 
ab. 0*1 am 4. n., 

8. n. 11. ab., 15., 
18. a. 21. morg.i 
SS.ab.n.M.morg. 



Urin in Hg in 
ccm. mgr. 



Fall 2. 
L. R., geb. Ib75. 
Laeall. Beb. v. 

16. Okt. bis 11. 
Nov. 1902. Inj.: 
am 2. Yertt. 0*06, 
5. n. 9. 0-1 Hyd, 
tb. a., am 18. Ol 
Hydr. Ml. Wegen 
Schmerxhaftlgk. 
der Injektion«- 

stellen ao agea. 
Urin in 
ccm. 



Hg in 

mgi. 



Fall S. 
E. L., geb. 1869. 
Luea IL Beb. v. 
20. Not. bU 26. 
Des. 1902. Urin 
ohne Elw. InJ.i 
Hydr. th. acet., 
0*05 am 1. Verst. 
abends, O'l am 
4. ab., 0*1 HTdr. 
salie. am 3. {ans 
Versehen). 



Urin inj Hg in 
ccm. 1 mgr. 



Oalomellnjekt. 



a. H. 14. Juli 
bU 22. Aug. 1903. 
(Früh. Behaodl, 
2. April b. 6. Mai 
1903. Remauens 
V. 0*8 mgr. Inj. 
von Hg,Cl,: am 
2. Verst.O'OA, 8., 
13., 18., 22., 28. 

n. 85. Je Ol. 
Die Rem.-Werte 
s.l.d. l.T.abger. 



Urin in Hg in 
ccm. mgr. 



Merknriolinjekt. 



B. E. Behandelt 
Tom 19. Feber 

bis 2. Mira 1904. 

MerknrioliDjekt. 

Injektionen : am 

2. Versuehstag 

0*1, am 6., 9. 

and 12. 0*15. 



Urin in, Hg in 
ccm. I mgr. 



1 

2. 

3 

4. 

6. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
80. 
81. 



34. 
85. 
86. 
87. 
88. 
39. 



1480 
1550 
1520 
1580 
1780 
1550 
1590 
2100 
1980 
1720 
1230 
1900 
2180 
2700 
1980 
2100 
2000 
1320 
1940 
2350 
2180 
1890 
2210 
1750 
2000 
2070 
2400 
1800 
1860 
2110 



00 
5*2 
21 
1*9 
41 
3*5 
2-8 
4*5 
71 
5-1 
3-2 
5-9 
3*6 
1*8 
3*2 
6*5 
36 
4*3 
10-0 
4-2 
3-9 
41 
8-4 
51 
4-8 
6-6 
3*2 
3-2 
4*2 
88 



Total 184*4 



2000 
1750 
2190 
2100 
2280 
2480 
1800 
2225 
2020 
2250 
2380 
1600 
2310 
2750 
2000 
2000 
2100 
1760 
1975 



2150 



0-0 
15 
2*8 
22 
25 
4*4 
4-25 
2*8 
30 
51 
3-6 
1-8 
[2-8] 
2*8 
1*8 
2*8 
1-5 
27 
53 
4*9 
30 



Total 60-05 



1620 
1850 
2020 
1760 
2280 
1750 
1600 
1850 
2290 
1670 



0-0 
4*8 
61 
8*2 
61 
41 
2*9 
2*8 
62 
4-0 



Total 89*2 



1750 
1850 
2000 
2340 
1640 
1480 
1840 
1840 
2140 
8440 
1350 
1360 
2400 
2220 
2400 
2240 
1800 
2000 
2380 
1920 
1770 
1920 
2240 
2000 
2100 
1950 
2000 
1850 
1890 
2500 
2100 
2000 
1860 
1840 
1950 
2000 
2410 
2000 
2060 



0-0 
0*3 
4-2 
8-6 
2*8 
2-5 
1*9 
2*7 
52 
5*6 
31 
2*3 
3-9 
5-8 
5-1 
40 
2.9 
8*8 
6-5 
4-3 
40 
4-3 
68 
6-9 
5-8 
4*2 
4-3 
3-8 
5-2 
6-9 
6-7 
5-5 
50 
40 
4-9 
5-8 
7-2 
6-2 
4-8 



1410 
1450 
1580 
1600 
1800 
1500 
1660 
1770 
1480 
1600 
1800 
1600 
1700 



0-0 
0-4 
1-9 
2*2 
1-9 
2-2 
2-9 
3-4 
2*4 
3-7 
30 
2-8 
35 



Total 30-3 



Total 172-8 

litiUitig. 488*65 mgr 201*25 mgr 144'86 mgr 552*24 mgr 247*6 mgr 
Ausg. 28*27o 29*88»/o 27-15Vo 31-2*/o 12*25Vo 
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bringen lassen. Die einzelnen Werte schwankten wegen idividu- 
eller Schwierigkeiten ziemlich stark, der allgemeine Charakter der 
Ausscheidung aber blieb bei allen Fällen, auch den mit Hydrar* 
gyrum thymoloaceticum behandelten gewahrt Nur bei den 
Merkuriolölinjektionen war die Ausscheidung etwas weniger 
prompt, sie nahm am zweiten Tage immer noch zu (hie und 
da war das auch bei den anders behandelten Kranken zu kon- 
statieren) und war im ganzen weniger hoch. Doch möchte ich 
von diesem einzigen, noch dazu nur kurz untersuchten Falle 
mir noch keine sicheren Schlüsse über den Wert des genannten 
Präparates erlauben. 

Wenn man die Ausscheidungswerte in den Tabellen mit 
den angegebenen Injektionstagen vergleicht, könnte man glauben, 
die maximale Quecksilberausscheidung finde gewöhnlich am 
Tage nach der Einspritzung statt. Dem ist aber nur scheinbar 
80. Die Injektionen wurden gewöhnlich morgens früh, einige 
wenige Stunden vor der Ablieferung des Urines vorgenommen. 
Ließ dann der Patient, bevor ich die ganze Tagesmenge des 
Urines bekam, noch etwas Urin, so war gewöhnlich schon an 
diesem Tage etwas Quecksilber (bei späteren wiederholten In- 
jektionen etwas mehr Quecksilber) zu konstatieren. Die Haupt- 
menge aber fiel auf den folgenden Tag, wenn sie auch in den 
ersten 24 Stunden nach der Einspritzung abgesondert wurde. 

Sehr lehrreich in dieser Hinsicht ist Fall 1 der mit 

Hydrarg. thymoloacet. behandelten Fälle, da bei diesem Kranken 

die Injektionen bald morgens, bald nachmittags oder abends 

vorgenommen wurden. Da ich von diesem Falle keine Kurve 

entworfen habe, will ich ihn hier kurz besprechen. Der Urin 

wurde immer bis 12 Uhr mittags gesammelt. 

1. Versachstag: Ipjektion abends : Qaecksilber im Urin mgr 

4. „ „ nachm.: Zanahme .... „ 

8. , „ morgens: 1*7 „ 

11. 9 „ abends: „ 

15. 9 „ morgens: 1*4 „ 

18. „ „ abends: 07 „ 

22. « 0-2 „ 

25. „ 00 „ 

39. « Injektion morgens: 1*0 „ 

Jedesmal also, wenn Morgens injiziert wurde, war in dem 

bis 12 Uhr Mittags gesammelten Urine dieses Tages mehr 

Quecksilber zu finden als tags vorher, wurde aber Abends iigi- 
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ziert, 80 fiand diese Zunahme natürlich nicht statt. (2mal fand 
ich allerdings auch in diesem Falle eine Steigerung der Queck- 
silberausBcheidung um 0*7 und 0*2 mg, man darf aber nicht 
vergessen, daß dergleichen geringe Zunahmen auf den gewöhn- 
lichen auch zwischen 2 Injektionen vorkommenden Schwan- 
kungen beruhen können.) Die Zahl 0*2 rng fällt zudem in die 
Fehlergrenzen. 

Alle diese Beobachtungen, die darauf hinweisen, daß bei 
Injektion schwerlöslicher Quecksilberpräparate die Hauptaus- 
scheidung des Metalles gleich am Injektionstage statthabe, 
veranlaßte mich, die nach einer Einspritzung in 2stündlichen 
Intervallen (gelassenen Urinmengen gesondert auf ihren Queck- 
silbergehalt zu prüfen. Die relative Größe der Ausscheidung 
am Injektionstage machte es wahrscheinlich, in all diesen 
kleinen Urinquantitäten wägbare Quecksilbermeugen zu finden. 

Ich habe diese Untersuchung zweimal vorgenommen und 
lasse die gefundenen Werte hier folgen: 



2Btündliche Ausscheidung des Queeksllbers durch den Urin nach 
iDJektion von 0*1 g Hydrar. salicyl. morgens 6 Uhr. 



I. Tag 

8 h 
10 . 
12 „\ 

2»/ 

4 n 

6. 

8 „ 
10, 
12 » 

2 n 

6 » 

Total des I. 

IL Tag 

8 h 

10 „ \ 

* » 

6 . 

8 „ 
10 , 
12 . 1 

*: 

6 J 
Total des II. 



Fall 1. 
Urinm. Hg-6ehalt 
0*8 mg 



100 ccm 
120 

190 

60 
76 

110 



680 



1! 

1*2 

06 
0-6 

0*6 



1-6 



6.4 



Tages 

Urinm. Hg-Gehalt 
— cem — my 



110 

90 

76 

100 

80 



550 



Tages 



0-2 , 

Spur 
Ol « 
0-3 , 
0-2 . 



0-6 



I. TaR 

8h\ 

10 . / 



Fall 2. 
Urinm. Hg- Gehalt 
1-9 mg 



122-6 ccm 
150 



108 
105 
165 
218 

690 
Tages 



1-3 



12 «I 

5:' 

6 , 

8 . 

6, J 
T*tat dM I. 

11. Tag 

8h* 
10» 
12 „ 

2 . 

4 , 

6 , 

8 , 

iS:, 

Total des II. Tages 



1-3 

10 
0-7 
0-7 
04 



20 



8 



Unnm. Hg-6ehalt 
68 ecm 04 mg 



118 
182 
66 
78 
100 
85 
76 

660 



0-4 
0-8 
0-4 
0-8 
0-2 
? 
0-2 



0-6 



2*8 
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Einige Bestimmungen sind teils durch die Nachlässigkeit 
der Kranken, teils durch Fehler der Untersuchung verloren ge- 
gangen; dennoch ist das Bild leicht vollständig zu machen. 

Fall 2 benutzte ich zu Kurve X. 

Ans diesem Bilde sehen wir deutlich, wie die Ausschei- 
dung am ersten Tage ungleich größer ist als am zweiten, ja 
in den ersten Stunden bedeutender als in den späteren. 
Nehmen wir dazu noch die bei Fall 1 gefundenen Zahlen, so 
können wir sagen: die Absonderung des Quecksilbers durch die 
Nieren bei intramuskulären Injektionen von salizysaurem Queck- 
silber beginnt schon 2 Stunden nach der Einspritzung, erreicht 
nach etwa 4 Stunden das Maximum (etwas zu 1 mg) und 
nimmt von da an ganz allmählich ab, dauert aber auch am 
zweiten Tage noch an. Daß am dritten oder vierten Tage 
nach einer Injektion schon kein Quecksilber mehr im Urin auf- 
trete, wie verschiedene Autoren behauptet haben, halte ich bei 
einer Eingabe von Ol Hydrag. salicyl. = 59 na^ Quecksilber 
mindestens für sehr unwahrscheinlich. 

Sehen wir nun auch hier zu, wie sich die durchschnitt- 
lichen täglichen Absonderungen von Urin und Quecksilber von 
Woche zu Woche und wie sie sich zu den eingeführten Mengen 
verhalten. Ich sehe mich genötigt, diese Zusammenstellungen 
hier nicht für Urinmengen und Quecksilbergehalt getrennt, 
sondern gemeinsam für beide zu machen und jedesmal auch 
gleich die pro Woche eingeführten Quecksilbermengen anzu- 
geben, da bei dieser Behandlungsweise, bei der die Gaben so 
variieren, nur so eine wirkliche Übersicht zu erzielen ist. 

A. Injekt. von talizyls. Quecksilber. 



tX4 




Woche 


1. 


2. 


3. 


4. 


5. 


6. 


7. 


8. 


1 


pro Woche 
eingeg. Hg 

pro Tag 
ausgesch. Hg 

ürinmenge 


1180 

3*9 
1680 


118-0 

60 
1480 


31 
1870 


14-76 

2-8 
1480 


69-0 

8-7 
1800 


118-0 

3-0 
1100 


59-02 

6-12 
1310 


. — 
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1 




W c h 


e 


^BSS 


1, 


2. 


8. 


4. 


6. 


6. 


7. 


8. 




p.W.emg.Hg 


88-6 


69-0 


118-0 








690 


118-0 


69-0 


s 


p.T.au8g.Hg 


3-6 


8-96 


4-16 


1-6 


o-ß 


1-6 


82 


46 




ürinmenge 


2360 


1860 


1896 


1630 


1130 


1606 


900 


1290 




p.W. eing. Hg 


88-6 


59-0 





29-6 





— 


— 


— 


8 


p.T.att8g.Hg 


1*2 


2-7 


1-2 


1-0 


0-26 


— 


— 


— 




ürinmenge 


426 


1020 


1060 


1210 


1890 


- 


— 


— 




p.W.eing.Hg 


88-6 


1180 


188-6 


177-0 





-^ 


— 


— 


4 


p.T.an8g.Hg 


1-6 


8-7 


4-7 


4-9 


4*4 


— 


— 


— 




Urinmenge 


1010 
B. 1 


1860 
nj. von 


1460 
Hydrar 


1470 


1870 
lel. ace 


tio. 








p.W.eing.Hg 


86-86 


118-8 


118-8 


113-8 


66-9 


— 


— 


— 


1 


p.T.ansg.Hg 


2-8 


4-6 


61 


4-9 


6-6 


— 


— 


— 




Urinmenge 


1680 


1970 


1980 


2020 


1980 


— 


— 


— 




p.W. eing. Hg 


86*86 


66-9 


690 


— 


— 


— 


— 


— 


2 


p.T.au8g.Hg 
Ürinmenge 


2-6 
2100 


2*9 
2220 


81 
2060 


: 


— 


— 


: 


■^ 




p.W.eing.Hg 


86*86 


69-0 


— 


— 


— 


— 


— 


— 


8 


p.T.aoBg.Hg 


8-7 


4*26 


— 


— 


— 


— 


— 


— 




Urinmenge 


1840 


1970 


*~- 


~~ 


^■~ 


^"" 


' 


"■" 
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Bfirgi. 
C. Kalomelinjektioneii. 



1 




Woche 


1. 2. 


8. 


4. 


5. 


6. 


7. 


8. 


p.W.eing.Hg 


42*45 


165-85 


84-925 


84-925 


84-926 


84*925 


— 


— 


1 


p.T.auBg.Hg 


29 


4-1 


4-3 


61 


6-4 


60 


— 


— 




UrinmeDge 


1830 


1960 


2010 


2000 


2020 


2120 


— 


— 


D. Merkuriolinjektionen. 




l 
p.W.eing.Hg; 

1 


112-5 


135-0 


—• 


— 


— 


— 


— 


— 


1 


p.T.aoBg.Hg 
UrinmeDge 


1-6 
1570 


2-7 

1650 


""" 


— 


: 


"^ 


*"■ 


■"" 



Wir sehen aus diesen Zahlen, daß auch bei dieser Be- 
handluDgsweise die durchschnittlichen Quecksilberausscheidungen 
mit den Eingaben im allgemeinen wachsen und abnehmen ; bei 
einer Kur, die keine Unterbrechung erleiden mußte, stiegen sie 
sichtlich von Woche zu Woche und bei längerem Aussetzen 
der Hg-£infuhr sinken sie rasch bis zu niedrigen Werten 
herab. Einige Ausnahmen sind nur scheinbare. So konsta- 
tierten wir z. B., daß Fall 1 der salizyls. Hg-Injektionen in 
der dritten Woche keine Einspritzung erhielt, aber (von den 
früheren Einspritzungen her) durchschnittlich noch 3*1 mg 
Hg pro die ausschied, in der vierten dagegen wurden bei ihm 
pro die nur 2-8 mg Hg im Urin gefunden, obwohl wieder 
14*75 mg eingeführt worden waren. Vergleichen wir aber die 
von Fall 1 entworfene Kurve, so sehen wir, daß in der vierten 
Woche die Quecksilberausfuhr anfangs gesetzmäßig tiefer sank 
und daß der größte Teil des Quecksilbergehaltes im Urin auf 
die Tage nach der erneuten Injektion fiel. Ebenso ist es klar, 
daß, wenn die Quecksilberabsonderung in einer späteren Woche, 
in der weniger injiziert wurde, doch größer war als in den 
vorhergehenden, diese Mehrausscheidung noch auf Rechnung 
der früheren Einspritzungen kommt. Den normalsten Verlauf 
nahm die Quecksilberelimination durch die Nieren bei dem mit 
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Ealomelinjektionen behandelten Beranken, da während der ganzen 
Kur keine Störung auftrat. Bei diesem Falle sehen wir (vide 
die Kurve) am besten, wie sich nach einer jeden Einspritzung 
eine neue mächtige Quecksilberwelle über die noch nicht ganz 
erloschenen früheren legt, so daß Wellenberge und -Taler all- 
mählich ansteigen. 



Durch die Nieren 


gingen in toto: 




Prozente des 
Eingeführten: 


Fall 1. 


1702 mg in 46 


Tagen 


34-947o. 


bei salicyls. „ 2. 


136-86 , „ 60 




27-28Vo. 


Hg-Injektionen. - 3. 


44-66 „ „ 32 




26-677o. 


. 4. 


113-36 „ n 31 




21-337o. 


bei Hg. th>in. ac- " h 
Injektionen. " »' 


1344 „ ^ 30 
60*06 , n 21 
39-2 , „ 10 




28-2%. 

29-837o. 

271öVo. 


bei Kalomelinjekt. „ 1. 


172-3 „ ^ 39 




31-27o. 


bei Merknriolii^ekt. „ 1. 


30-3 „ , 13 




12-25Vo- 



Wenn wir von dem mangelhaft untersuchten Merkuriolöl 
absehen, können wir aus diesen 2^1en schließen, daß bei intra- 
muskulären Injektionen der verschiedenen schwerlöslichen 
Quecksilbersalze durchschnittlich während der Kur 25— 307o 
des eingeführten Metalles durch die Nieren eliminiert werden. 
Mit der Dauer der Behandlung nimmt auch die prozentuale 
Ausscheidung des injizierten Quecksilbers zu, da der durch- 
schnittliche Hg-6ehalt des Urines von Woche zu Woche steigt. 
Interessant ist, daß auch bei den zwei mit intramuskulären 
Sublimatinjektionen behandelten Kranken das gesamte während 
der Kur durch die Nieren eliminierte Quecksilber zirka 25 — 30% 
der dem Organismus einverleibten Menge betrug. Wir haben 
hier offenbar analoge Verhältnisse, da Sublimat im Körper 
zuerst wohl auch in eine schwerlösliche Verbindung übergeführt 
wird, und der Unterschied in der Ausscheidung des Queck- 
silbers durch den Harn Lei Injektion von leichtlöslichen 
und schwerlöslichen Präparaten scheint darauf zu be- 
ruhen, daß von den ersteren wenig aber täglich, von 
den zweiten viel aber nur 2 Mal in der Woche ein* 
gespritzt wird, so daß wir bei Gebrauch der unlöslichen Salze, 
da am Injektionstage immer am meisten Quecksilber durch die 
Nieren geht, wöchentlich durchschnittlich 2 Mazima in der 
Ausscheidung haben, während bei täglicher Anwendung der 

21* 
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löslichen Präparate der Quecksilbergehalt des Urins von Tag 
zu Tag gleichmäßig etwas zunimmt. 

Der Einfluß des Quecksilbers auf die Diurese ist bei 
keiner Behandlung so deutlich zu sehen wie bei den Injektionen 
schwerlöslicher Salze. Da aber bei dieser Anwendung des 
Metalles, wie wir gesehen haben, die Injektionen häufig aus- 
gesetzt wurden und nicht immer in der gleichen Stärke ge- 
braucht werden konnten, ist eine so gleichmäßige Zunahme 
der durchschnittlichen täglichen Urinmenge von Woche zu 
Woche wie bei der Schmierkur nicht zu erwarten. Wir sehen 
zwar, daß die Diurese gewöhnlich der wöchentlichen Zu- oder 
Abnahme der Quecksilberausscheidung parallel verläuft, am 
deutlichsten bei dem mit Ealomel behandelten Fall, bei welchem 
die Injektionen nie unterbrocken werden mußten, aber es gibt 
auch Ausnahmen von dieser Regel (vide Tabellen). Sehr 
deutlich ist dagegen zu sehen, wie die täglichen Urin- 
mengen mit dem Qecksilbergehalt zu- und abnehmen, so daß 
namentlich beinah keine maximale Quecksilberausscheidung 
ohne starke Steigerung der Diurese verläuft. Oft fällt die 
durch den Reiz des Quecksilbers hervorgerufene Zunahme der 
Hamabsonderung erst auf den Tag nach der Injektion resp. 
nach der vermehrten Quecksilberausscheidung, oft hält sie ein 
paar Tage an, aber ihr Auftreten ist fast immer deutlich 
sichtbar, ja so konstant, daß in den graphischen Dar- 
stellungen die Urinkurve gewöhnlich ein verklei- 
nertes Abbild der Quecksilberkurve darstellt 

Mein zusammenfassendes Urteil über die Quecksilber- 
ausscheidung durch den Urin bei der eben besprochenen Be- 
handlungsmethode lautet: 

Bei Injektionen von schwerlöslichen Quecksilberpräparaten 
fällt der maximale Quecksilbergehalt des Urines jedesmal auf 
den Tag der Einspritzung; die Ausscheidung sinkt dann sofort, 
um mit jeder neuen Injektion stärker anzusteigen^ so daß ihre 
Durchschnittswerte von Woche zu Woche zunehmen. Bei keiner 
Behandlungsmethode geht so viel Quecksilber in den Urin über, 
wie bei dieser. 
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Versuche Ober die Remanenz. 

Die Prüfang, wie lange und in welchen Quantitäten auch 
noch nach Schluß einer antiluetischen Eur Quecksilber in den 
Oewebssäften zirkuliert und durch Nieren und Darm ausge- 
schieden wird, ist vielleicht von ebenso großer Bedeutung für 
die Praxis wie die Untersuchung der während einer Kur resor- 
bierten und eliminierten Mengen. Ich sage » vielleicht'', da wir 
über die Wirksamkeit des nach einer Behandlung im Körper 
zurückgebliebenen Quecksilbers noch völlig im Unklaren sind. 

Über die sogenannte Remanenz ist denn auch schon eine 
recht große Zahl von Untersuchungen gemacht worden und da 
es sich hier gewöhnlich nur um den Nachweis von Quecksilber- 
spur en handelt, sind die qualitativen Bestimmungen fast 
ebenso wichtig wie die quantitativen. Kontinuierliche Unter- 
suchungen während Monaten nach Schluß einer Behandlung 
sind aus begreiflichen Gründen nicht vorgenommen worden. 
Vajda und Paschkis wollen noch nach 2, 3, 4 ja 5 Jahren 
Quecksilber im Urin gefunden haben. Schuster glaubt da- 
gegen, daß in durchschnittlich 3 Monaten nach der letzten 
Verabreichung von Hg die letzte Spur aus dem Körper elimi- 
niert sei. Dies verhält sich jedenfalls nicht so. Eine große 
Anzahl Forscher fanden noch nach 6 Monaten, ja nach 1 bis 
IVg Jahren Quecksilber im Urin, und zwar bei allen möglichen 
Behandlungsmethoden. (Welander, Linden). Im allge- 
meinen glaubt man, daß bei der Schmierkur sowie der In- 
jektion von schwerlöslichen Salzen das Quecksilber länger im 
Körper bleibe, als bei den Einspritzungen löslicher Salze und 
bei interner Verabreichung von Hg. Farup konnte nach 
Swöchentl. Behandlung mit dem Welan der sehen Säckchen 
das Quecksilber noch zirka 6 Monate lang regelmäßig imUrine 
nachweisen. 

Wir verfügen also schon über viele wertvolle Arbeiten auf 
diesem Gebiete, die alle zusammen im wesentlichen ergeben 
haben, daß das Quecksilber noch Monate ja Jahre nach einer 
jeden Behandlung ab und zu in minimalen Mengen im Urine 
nachweisbar ist. Dagegen fehlen uns genaue Untersuchungen, 
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die klar gelegt hätten, ob sich die yerschiedeneo Quecksilber- 
kuren, was Dauer und Größe der nachträglichen Metallaus- 
scheidung betrifft, gleich yerhalten oder nicht. 

Ich hätte gerne auch diese Frage gründlich zu lösen ge- 
sucht, konnte ihr aber aus äußeren Gründen nicht so yiel Zeit 
und Aufmerksamkeit widmen, als ich gehofft hatte. Die große 
Mehrzahl der Kranken, die sich ohnehin ungern einer doch 
mindestens 6 Wochen dauernden Spitalbehandlung unterziehen, 
yerlassen das Krankenhaus gleich nach der letzten Quecksilber- 
applikation und sind nicht zurückzuhalten. Auf eine Prüfung 
der Remanenz bei sämtlichen üblichen Quecksilberanwendungen 
mußte ich daher yerzichten. Ich habe nur hie und da durch 
einen günstigen Zufall eine einzelne Urinuntersuchung und nur 
2 Versuchsreihen, die sich auf die Remanenz nach Injektionen 
yon salicylsaurem Hg beziehen, yomehmen können. Ich will 
zuerst diese beiden letzteren besprechen und lasse gleich die 
Zahlentabellen (siehe umstehend) und eine yon dem einen Fall 
entworfene Kurve (siehe Kurye XI) folgen. 

Wir sehen auf dieser Kurve (Fall 2 der Tabelle), wie die 
Quecksilberausscheidung durch den Urin nach einer Kur von 
10 Injektionen salicylsauren Quecksilbers ä 0*1 (die letzte am 
1. Versuchstage) von dem maximalen Werte von 6*4 mgr im 
Laufe yon 3 Wochen in unregelmäßigen Absätzen auf minimale 
Werte heruntergeht, in denen sie sich dann unter unbedeuten- 
den Schwankungen längere Zeit bewegt. Bei einer erneuten 
Injektion geht die Ausscheidung gleich wieder rasch in die 
Höhe. Im ganzen sind während dieser Reihe 45*35 mgr Hg aus- 
geschieden worden. 

Wollen wir ausrechnen, wieviel Prozente von der Einnahme 
im ersten Monate nach der Behandlung noch durch die Nieren 
eliminiert wurden, so haben wir von den 45*35 mgr die Werte der 
letzten 2 Tage, die durch die nachträgliche Injektion hervor- 
gerufen wurden (5 mgr) in Alzug zu bringen. Die Berechnung 
ergibt dann 6*84%. 

Die Ausscheidung dauert aber noch weiter an. 

Bei Fall 1 wurde die Untersuchung erst einen Monat 
(genau) nach der letzten von 10 iDJekt. ä O'l Hydr. sal. an- 
gefangen. 
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R«manenzv«rtuch«. 









letate Ton 10 H. •. inj. iOl, ▼omS5./X. 
M tgl. 30 JK. 1 Monat nach letzt. Inj. 


17./IX. 190S. Lnet n. Bek. »m IS^VI. die 




letzte von 10 Hydr. uL (iOl) üO. 14./VI. 
= 1. Verit.am84. Vent wieder 0.1 Bg Ml. 






1. 


1830 


0-6 


2300 


6-4 


2. 


350 


10 


1680 


8-6 


3. 


1730 


0-4 


1750 


3-2 


4. 


1750 


00 


1310 


3-3 


6. 


1330 


0-6 


1810 


2-25 


6. 


1890 


0-2 


1550 


1-0 


7. 


910 


Spur 


1495 


1-6 


8. 


1100 


0-4 


1750 


1-7 


9. 


390 


0-3 


1260 


1*3 


10. 


400 


Ol 


1600 


10 


11. 


1000 


0-5 


1620 


1-0 


12. 


1320 
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Im Laafe yon beinahe 2 Monaten worden beinahe täglich 
Sparen, Zehntehnilligranune nnd sogar Milligramme Queck- 
silber im Urin nachgewiesen. In toto schieden die Nieren noch 
17-56 mgr =: 2*97% der eingeführten Quecksilbermenge aus. 

Aus einer Zusammenstellung der beiden Versuchsreihen 
ergibt sich, daß in den 3 Monaten nach einer Kur Ton 10 In- 
jektionen zu 0*1 Hydrag. salicylicam noch zirka 10% der eiuf- 
gefuhrten Quecksilbermenge durch den Urin ausgeschieden 
werden. 

Ohne Zweifel dauert dann aber die Elimination des Me- 
talles durch die Nieren in immer kleineren Mengen noch 
lange fort 

Meine Ergebnisse lassen sich mit demjenigen anderer 
Autoren wiederum nicht direkt yergleichen, da niemand die 
Remanenz Monate lang quantitativ genau durchgeprüft hat. 

Winternitz fand am 6., 6. u. 7. Tag nach 4 Injektionen 
(3 Calomellanolin und eine Hg salicyl) eine Ausscheidung von 
6-7 mgr (an den 3 Tagen zusammen) also yon 2 mgr pro die. Bei 
Calomellanolininjektionen fand er noch nach 1 Monat 
etwa 0*8 mgr^ nach ly« Monaten 0*1 — 0*2 mgr im Urin; lauter 
Zahlen, die mit den meinigen befriedigend übereinstimmen. 

An einzelnen Tagen wurde die Remanenz in folgenden 
Fällen geprüft: 

mgr Hg im Urin pro die 

1. A. G. latste Einreibang vor 8 Wochen 0*4 

2. £. R. „ p „4 Monaten Spur 

3. E. P. K Subhmatixg. intravenöB . 4 „ 

4. 6. H. „ (lote) Hg Bai. ixg. 4 0-1 « 8 „ 06 

^* t^'t^' " " " " » » " » ß n 0*6 

^•i^* » »• n ff iiii»»-8 ■ Spur 
7. H. L. „ „ „ ^ „ „ „ „ 1 Jahr 

5' T £v " » » " » II f> »» 1 , »» 

,5^* ^/ ^' " « " " » I. » » IV. » „0 

10. A. E. „ , „ „ n . „ „ IYm, n Spur 

11. E. M. „ „ . „ « „ » 8 Jahren 

12. E. L. „ Calomeliig. 4 „ Sp^ 

Diese Untersuchungen sind leider nicht zahlreich genug 
um einen Vergleich über die Remanenz bei den yerschiedenen 
Quecksilberkuren zu gestatten. Nach Injektion schwerlöslicher 
Salze ist das Metall jedenfalls noch nach mehr als 6 Monaten 
regelmäßig im Urin nachzuweisen, nach einem Jahre dagegen 
nur in seltenen Fällen. 
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Bei einer zusammenfassenden Betrachtung dieser Resul- 
tate und bei der Erwägung, bis zu welchem Grade dieselben 
auch für die Therapie yerwertet werden könnten, darf nicht 
▼ergessen werden, daß sie einzig und allein aussagen, wie 
yiel Quecksilber bei dieser oder jener Behandlung durch die 
Nieren geht 

Obwohl ich mich nach meiner kritischen Besprechung 
der einschlägigen Literatur am Anfang dieser Arbeit zu dem 
Schlüsse berechtigt sah, dafi wohl der größte Teil des ins Blut 
gelangten Quecksilbers den Körper im Harn verläßt, muß ich 
hier doch noch einmal erwähnen, daß diese Ansicht nicht von 
allen Autoren geteilt wird und daß ich über eigene ver- 
gleichende Untersuchungen des Quecksilbergehaltes von Stuhl 
und Urin bei verschiedenen Kuren nicht verfüge. 

Das Bild, das wir uns nach meinen Quecksilberbestim- 
mungen im Harn von der Resorptionskrait des menschlichen 
Organismus diesem Metalle gegenüber bei den verschiedenen 
Behandlungsmethoden machen können, ist daher kein fertiges, 
es fragt sich aber, ob wir die Umrisse desselben nicht schon 
aus den vorliegenden Ergebnissen scharf genug erkennen. Die 
meisten Autoren geben, wie wir gesehen haben, an, daß das 
Metall hauptsächlich durch die Nieren zur Ausscheidung ge- 
langt; zum mindesten sind sie der Überzeugung, daß die 
Menge des im Urine erscheinenden Quecksilbers zu der im 
Blute kreisenden Quantität in einem konstanten Verhältnis 
stehe, also einen ziemlich sicheren Maßstab für die Resorptions- 
kraft des Körpers bei den verschiedenen Applikationsformen 
bilde. Meine Ergebnisse bedeuten eine kräftige Stütze für 
diese Anschauung* Wir haben gefunden, daß Zeit und Größe 
der Quecksilberelimination durch die Nieren bei einer jeden 
Behandlungsart sich anders verhalten, so daß einer jeden 
Methode der Quecksilberverabreichung ein bestimmter wohl 
charakterisierter Ausscheidungstypus durch den Urin entspricht 
Diese Typen weisen schon an und für sich auf einen gesetz- 
mäßigen Zusammenhang zwischen der im Blute zirkulierenden 
und der im Harne auftretenden Quecksilbermenge hin, da sie 
sonst nicht in der Regelmäßigkeit entstehen könnten; diese 
Wechselbeziehung wird uns aber noch viel wahrscheinlicher, 
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wenn wir bei einer zusammenfassenden Betrachtang meiner 
Resultate nun nachträglich sehen, daß meine Untersuchungen 
so ziemlich diejenigen Ausscheidungsbilder ergeben haben, die 
nach theoretischen Überlegungen über die Resorbierbarkeit 
des Quecksilbers bei dieser oder jener Art der Verabreichung 
zu erwarten waren. Die verschiedenen Typen haben alle etwas 
sozusagen Selbstverständliches. So ist es für jeden, der 
weiß, welche große Resorptionskraft die Gewebe selbst soge- 
nannten unlöslichen Quecksilberverbindungen gegenüber be- 
sitzen, ohne weiteres klar, daß bei der Injektion schwerlöslicher 
Salze, bei der man dem Körper mehr Quecksilber einverleibt, 
als bei irgendeiner anderen Methode, auch das größte Quantum 
des Metalles in das Blut gelangt, ebenso ist es verständlich, 
daß lösliche Präparate, die ja im Organismus höchstwahrschein- 
lich zuerst wieder in unlösliche, besser gesagt schwerlösliche, 
übergeführt werden, sich, was ihre Aufnahme ins Blut betrifft, 
nicht anders verhalten als die schwerlöslichen, so daß der 
Unterschied in der Behandlung mit leicht- und schwerlöslichen 
Quecksilberpräparaten nur darauf beruht, daß von den ersten 
wenig und täglich von den letzteren viel aber nur zweimal in 
der Woche injiziert wird. Auch die Tatsache, daß bei intra- 
venösen Injektionen ein größerer Prozentsatz des Eingeführten 
im Urin wieder erscheint als bei irgendeiner andern Appli- 
kationsform, kann nicht wundern. Es scheint ganz natürlich, 
daß durch die Schmierkur, bei der ja der größte Teil des 
Metalles erst nach Verdunstung von den Atmungsorganen aus 
in den Körper gelangt, anfanglich nur eine ganz geringfügige, 
allmählich aber infolge der täglich neuen Applikation eine 
größere, doch nie sehr beträchtliche, gleichmäßig ansteigende 
Quecksilbermenge in das Blut gelangt und daß bei der Be- 
handlung mit dem Weland ersehen Säckchen die Aufnahme 
des Heilmittels ähnlich, wenn auch infolge der geringeren Yer- 
dunstungsoberfläche, dem wechselnden Quecksilbergehalt der- 
selben und dem Wegfallen der wenn auch sowieso gering- 
fügigen kutanen Resorption, etwas weniger gleichmäßig statt- 
findet. Schließlich möchte ich noch betonen, daß meine durch 
so viele Untersuchungen gestützte Annahme, die Resorption 
des Quecksilbers vom Darme aus sei viel bedeutender als man 
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bis dahin glaubte, jedenfalls mit verschiedenen klinischen Be- 
obachtungen besser übereinstimmt als die bisherige Auffassung ; 
auch kann es bei der eigenartigen chemisch-phjsikalischen Be- 
schaffenheit des Quecksilbers nicht auffallen, daß sich die 
Darmwand diesem Schwermetall gegenüber weniger ablehnend 
verhält als gegenüber den andern. 

. Ebenso wie diese ziemlich gute Übereinstimmung der Re- 
sultate mit den theoretischen Erwägungen spricht die Tatsache, 
daß wir da, wo sich die Menge des in den Organismus ge- 
brachten Metalles genau angeben ließ, res:elmäßig einen ziem- 
lich konstanten Bruchteil derselben im Urine vorfanden, für 
die Annahme, daß die Quecksilberbestimmungen im Harne uns 
wirklich ein getreues Abbild der in das Blut gelangten, also 
der wirksamen Metallmenge liefern. 

Meine Zahlen beweisen in erster Linie, daß das Queck- 
silber bei allen üblichen Applikationsformen im Urin in wäg- 
baren Mengen vorkommt. Ich rede absichtlich von „wägbaren^ 
und nicht wie viele Autoren, namentlich solche, die ein neues 
Präparat zu empfehlen haben, von „genügenden^ Mengen; denn 
wir können durchaus nicht mit Sicherheit beurteilen, welche 
Quecksilberquantität eine genügende ist und welche nicht, wir 
dürfen nur mit einer ziemlich großen Wahrscheinlichkeit an- 
nehmen, daß bei allen üblichen Euren eine genügende Menge 
in den Organismus eintritt, da die Erfahrungen der Praktiker 
lehren, daß die Syphilis durch eine jede Art der Quecksilber- 
behandlung unter Umständen geheilt werden kann. Über das 
Minimum des zu einer vollständigen Heilung dieser Krankheit 
notwendigen Medikamentes sind wir dagegen noch ganz im 
Unklaren. 

In zweiter Linie zeigen meine Versuche, daß sich die ver- 
schiedenen Quecksilberbehandlungen, was die Menge des resor- 
bierten Medikamentes und seine Verteilung auf die einzelnen 
Kurtage betrifft, durchaus verschieden verhalten und daß sie 
daher auch nicht gleichwertig sein können. Die Entscheidung 
für diese oder jene Anwendungsform hängt allerdings nicht 
einzig und allein von ihrer größeren oder geringeren Heilkraft 
ab. So wird der Arzt sich häufig genötigt sehen, von einer 
Applikationsart abzugehen, nicht weil er sie für wertlos hält, 
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sondern weil sie der betreffende Patient nicht erträgt, so wird 
man der etwas weniger sicheren Welan der sehen Methode 
ihrer Bequemlichkeit wegen der unangenehmen, unreinlichen 
und verräterischen Sohmierkur gegenüber oft den Vorzug geben, 
man wird die Ba colli sehen Injektionen trotz ihrer unzweifel- 
haft großen Wirksamkeit wegen der mit ihnen verbundenen 
Emboliengefahr im allgemeinen vermeiden und überhaupt nicht 
aufier acht lassen, daß eine energische immer auch eine ge- 
fahrliche Behandlung ist. 

Die pharmakologische Wirkung einer Quecksilberkur läßt 
sich dagegen mit ziemlicher Sicherheit aus den während und 
nach der Behandlung im Urin ausgeschiedenen Metallmengen 
berechnen. Ich müßte also, wenn ich die verschiedene Wirk- 
samkeit der üblichen Applikationsformen im einzelnen be- 
sprechen wollte, wiederholen, was ich über die einer jeden Kur 
eigentümliche Art der Quecksilberelimination eingehend be- 
richtet habe und ich will es daher lieber den Praktikern, für 
die bei der Wahl einer Methode noch anderweitige Gesichts- 
punkte in Betracht fallen, überlassen, aus meinen Ergebnissen 
die Schlüsse zu ziehen, die für sie von Bedeutung sind. 

Herrn Prof. Heffter, auf dessen Anregung hin ich diese 
Arbeit unternommen habe und der mir die nicht unbeträcht- 
lichen Schwierigkeiten derselben überwinden half, sowie Herrn 
Prof. Jadassohn, der mir das Material seiner Klinik bereit- 
willigst zur Verfugung stellte und seinen Herren Assistenten 
spreche ich meinen verbindlichsten Dank aus. 
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Totaler Nasenrachenverschluß und Lues 

maligna. 
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Dr. med. Ernst YaUentin, 

pnkt Arzt In Borlin. 



(Schlufi.) 

Nachdem in der Verfolgung der Ätiologie der Gaumen- 
rachenokklusion dio causae disponentes erwogen worden 
sind; wenden wir uns nunmehr der causa efficiens zu mit 
der Frage: 

,Welche Form der Syphilis konnte diesen Ausgang nach 
sich ziehen? War es eine hereditäre Lues? Konnte die 
sekundäre Form der Rachensyphilis solche Verlötungen her- 
Torrafen? Oder war dieses Resultat den schweren tertiären 
Spätformen Torbehalten? Oder gar war es eine ganz be- 
sondere bösartige Form Ton Syphilis? Und wie charakte- 
risierte sich denn diese?' 

Joseph in der letzten Auflage seines Lehrbuchs der Ge- 
schlechtskrankheiten (pag. 104, 3. Aufl., 1901) bemerkt: „Häufig 
ist hereditäre Syphilis als ursächliches Moment anzu- 
scb^ddigen." 

Auch bei dem vorliegenden Fall schienen die anamnesti- 
schen Umstände, daß 12 Geschwister der Patientin ganz klein 
starben, und daß sie selbst von klein auf stets leidend war 
und lange Zeit Geschwüre an den Beinen gehabt hat, diesen 
Zusammenhang wahrscheinlich zu machen. Tatsächlich segelte 
Patientin auch, als ich sie kennen lernte, unter der Flagge: 
^Totale Synechie durch Lues hereditaria". 

Areh. f. Dennat. n. Syph. Bd. LXXIX. 22 
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Erst durch mein eindriDgliches Krankenexamen und dar- 
aufhin angestellten Ermittelungen wurde der Sachverhalt er- 
wiesen, daß die Halsaffektion einer akquirierten Syphilis 
ihre Entstehung verdankt. 

Fraglich konnte nunmehi nur bleiben, ob nicht trotzdem 
der sonderbare Sachverhalt yorläge, daß die Infektion trotz 
in der Kindheit bestandener hereditaria eingetreten wäre. 
Dahingegen ergaben meine Nachforschungen bei dem Hausarzt 
der Familie : Herrn Dr. L a n d e c k e r, dem ich für seine bereit- 
willig erteilte Auskunft an dieser Stelle meinen Dank abstatte, 
das Folgende: Herr Dr. Landecker hat weder bei dem Vater 
noch bei der Mutter jemals Affektionen behaudelt, die ihm den 
Verdacht der Lues nahegelegt hätten, auch bei den Ge- 
schwistern der Patientin nicht; ebenso wenig bei der Hedwig 
selbst, bis sie mit der frischen Infektion zu ihm gekommen 
sei. Die kinderreiche Familie habe dauernd in den dürftigsten 
Nahrungsverhältnissen gelebt, nnd speziell der Ernährungs- 
zustand der Mutter sei dabei durch die Jahr fiir Jahr sich 
folgenden Entbindungen bis zur Erschöpfung gesunken. Daraus 
erkläre sich das bald nach der Geburt oder meist in den ersten 
Lebenswochen erfolgte Absterben einer ganzen Serie von lebens- 
schwach Gehörnen an atrophischen Zuständen. 

Hierdurch also ist hereditäre Syphilis voll- 
kommen anszuschließen, da sich sämtliche Ver- 
dachtsgründe durch andere Erklärungen erle- 
digen. 

Jedoch indem nun nicht hereditaria sondern 
acquisita dieUrsache, so ist die Pathogenese hier 
eine höchst abweichende. 

Die Norm schildert Joseph an der oben zitierten Stelle 
wie folgt: 

„Diese zur Ulzeration und Perforation führenden Pro- 
zesse haben nichts mit der Entwicklung von Papeln auf dem 
weichen Gaumen den Mandeln und dem Rachen, jenen im 
Frühstadium der Syphilis so häufig auftretenden Plaques mu- 
queuses gemeinsam. Sie gehören vielmehr den späteren 
schwersten Formen der konstitutionellen Lues an. Sie kommen 
erst 4- 5 ja 10 Jahre nach der Infektion vor und sind oft 
gepaart mit gummösen Erscheinungen auf der Haut und in 
den Knochen. Und Hey mann andererseits pag. 468 faßt seine 
Erfahrungen so zusammen: 

„Wenn vielleicht kleinere Verwachsungen nach im sekun- 
dären Stadium der Syphilis sich bildenden Geschwüren und 
Erosionen entstehen können — und ich habe solche ge- 
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sehen — so sind es doch recht eigentlich die yerschiedenen 
Formen der tertiären Lues, die hier in Frage kommen.^ 

Ganz abweichend von diesen Normierungen 
haben wir in unseremFalle schon im Frühstadium 
6 — 7 Wochen nach der Infektion Einsetzen einer 
Halsaffektion, die bereits in der 3. Woche ihres 
Bestehens ausgedehnte Ulzerationen auf den Ton- 
sillen mit graugrünlichem Belage zeigt, undderen 
Schübe kontinuierlich 207, Monate andauern, um 
bereits 1 Jahr und 10 Monate nach der Infektion 
mit dem totalen Verschluß die Szene zu be- 
schließen. 

Wir haben hiernach also einen zweifellos gum- 
mösen Prozeß, der aber gleich die Frühperiode 
beginnt, von Fieber und gummösen Prozessen an 
einigen anderen Lokalisationen begleitet. 

Es ist hiernach eine von dem gewöhnlichen 
Verlaufe gänzlich yerschiedene Form der Syphilis, 
welche zu jenem Ausgange geführt hat 

Betrachten wir die Eigentümlichkeiten dieser Abweichung 
von der Norm auf ihre Unterschiedlichkeit hin, so werden wir 
keinen Augenblick zögern, als aufifalligste Besonderheit zu- 
nächst die Bösartigkeit des Prozesses zu bemerken, der bereits 
im 8. Monat der Krankheit zur Perforation des Nasenseptums 
und im 10. zur Perforation des harten und weichen Gaumens 
gefuhrt hat. 

Wodurch wird in unserem Falle das Urteil der Bösartig- 
keit veranlaßt? 

1. Die erste Eruptionsperiode ist eine ungewöhnlich 
lange : Unerschöpflichkeit. 

2. Sie wird durch die gewöhnliche Dosis der Therapie: 
eine 30zählige Inunktionskur nicht wie gewöhnlich unter- 
brochen; auch durch eine gleich darauf (6 Wochen später) 
angeschlossene von 22 Inimktionen nicht; es kommt danach 
sogar zu neuen, noch schwereren Manifestationen (zerfallendes 
Ulcus des Septum narium): Widerstandsfähigkeit gegen thera- 
peutische Gegenwirkungen. 

3. In der ungewöhnlich langen (s. 1.) Eruptionsperiode 
selbst schnell aufeinanderfolgendes Entstehen von immer 
wieder neuen Effloreszenzen (Geschwüre an den Tonsillen, 
dem Pharynx, dem Septum narium). 

4. Die einzelne Manifestation selbst hat dieselben 
Charaktere : 

22* 
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a) [entsprechend I.] bleibt ungewöhnlich lange bestehen; 

b) [entsprechend 2.] wird ungewöhnlich wenig durch die 
Therapie beeinflußt; 

c) [entsprechend 3.] wird leicht rückfällig: Besserung, dann 
Verschlimmerung im Verlauf (Tonsillen). 

5. Als Einzelmanifestation tritt ferner nicht eine der 
leichteren, sondern eine schwere Eruptionsform auf: gräu- 
lich belegtes Ulcus an den Tonsillen, schmierig belegtes Ulcus 
an der hinteren Phaiynxwand (nicht katarrhalische Entzün- 
dung, Plaques, Erosionen, wie sonst). 

6. Die Einzelmanifestation zerfällt schnell: ^Ulcus am 
Septum narium, das schnell zerfallt.*' — Geschwindigkeit der 
Betätigung der Erankheitskausalität. 

7. Der schnelle Zerfall steht nicht bald still, sondern 
macht tiefgreifende Zerstörungen: Perforation des Septum na- 
rium. — Beharrlichkeit dieses hohen Betätigungsgrades. 

8. Stärkeres Hervortreten der Spezifität in den Krank- 
heitserscheinungen =r stärkeres Durchdringen des Krankheits- 
charakterist^cums in dem Krankheitsprodukt: 

a) Annularität des Frühexanthems; 

b) Infiltration (Papeln statt Makeln); 

c) Schneller Zerfall der Neubildung (wie bei der Sklerose, 
schneller als beim Gummi z. B. am Septum und Ton- 
sillen) ; 

d) Hervortreten der Periodizität durch 4 — 6 Wochen-Phase 
der Schübe, periodische Drüsenschwellung, Periodizität des 
Fiebers. 

Qualitative Hochgradigkeit. 

9. Die starke Beteiligung des Gesamtorganismus: 

a) Fieber; 

b) Milzschwellung; 

c) Befallensein mannigfaltiger Organe (Gelenke, Pleuren und 
Luftwege) ; 

d) Komsumption. 

Ich glaube, unter den obigen durch Abstraktion von 
unserem Fall gewonnenen Signaturen die Kriterien für die 
Bösartigkeit bei Syphilis ganz im allgemeinen erhalten zu haben; 
nämlich: 

1. Unerschöpflichkeit der Manifestationen: Kopiosität. 

2. Widerstandsfähigkeit gegen therapeutische Gegenwir- 
kungen: Pertinacität 

3. Schnelle Aufeinanderfolge der Manifestationen: Gre- 
brität. 

4. Dieselben 3 Charaktere bei der Einzelmanifestation: 
a) (1. entf^prechend) Ungewöhnlich langes Bestehen ; 
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b) (2. entsprechend) Ungewöhnlich geringe Beeinflussung 
durch Therapie; 



c) Leichte Rückfälligkeit im Heilverlauf der Einzelmani- 
festation. 

5. Schwere der Eruptionsform: Gravität. 

6. Geschwindigkeit der Betätigung der Krankheitskausa- 
lität: Velocität. 

7. Beharrlichkeit dieses hohen Betätigungsgrades : Perma- 
nenz der Velocität. 

8. Stärkeres Durchdringen des spezifischen Erankheits- 
charakteristicums in der Krankheitsproduktion: Typi- 
cität = Ausprägang durch qualitative Hochgradigkeit, als: 

a) Annularität ^es Frühexanthems): 

b) Infiltration (rapeln statt Makeln); 

c) Schneller Zerfall der Neubildung; 

cI) Periodizität (in den Lokaleruptiouen, Drüsen und Fiebern). 
Diese pathognem onischen Charakteristica der Syphilis über- 
haupt prägen sich bei der malignen Form besonders stark aus. 

9. Starke Beteiligung des Gesamtorganismus. 

Mit Recht hat Neisser zuerst (Münch. med. Wochen- 
schrift Nr. 40, 1896) unter den mit schwereren Erscheinungen 
einhergehenden Syphiliserkrankungen eine scharfe Scheidung 
vorgenommen, indem er eine „qualitativ eigenartige Form bös- 
artiger Syphilis" als Syphilis maligna abtrennte, „während er 
mit Syphilis gravis jede durch die Lokalisation der Syphilis in 
lebenswichtigen Organen oder durch hinzutretende Komplika- 
tionen mit anderen Dyskrasien und Krankheiten gefahrbringende 
ev. tödliche syphilitische Erkrankung bezeichnet. Syphilis ano- 
malis gravis bedeutet die Verschiebung der ulzerösen Formen 
in die Frühperiode. 

„Die Syphilis maligna, die jetzt eine seltene Krankheits- 
form ist, wird charakterisiert: 

1. durch ihre hochgradigen, von der Intoxikation her- 
stammenden allgemeinen Erscheinungen ; dahin würden gehören : 
Fieber, Anämie, Kachexie, Abmagerung, Schlaflosigkeit, 
Schmerzen wie Kopf-, Gelenk-, Muskelschmerzen und, was 
allerdings selten der Fall ist, epileptische Formen, Anfälle, 
Paresen, vorübergebende Bewegungs- und Koordinationsstö- 
rungen, 

2. durch ihr frühes Auftreten, nämlich 3 — 6 Monate nach 
der Infektion, 

3. durch ihre Neigung zu Rezidiven, 

4. durch ihre zahlreichen, unregelmäßigen, groß pustulösen 
Formen und Ulzerationen (Rupia- oder Erythema- (s. w. h. 
Ekthyma) Formen). "* 
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Dennoch glaube ich durch Lage der Tatsachen zur Kritik 
an Neissers Aufstellung genötigt zu sein. Denn mein yor- 
liegender Fall paßt auf der einen Seite zwar voll unter die 
Yon Neisser gegebene Definition der Lues maligna, indem 
er so sehr eine „qualitativ eigenartige Form bösartiger Syphilis^ 
darstellt, daß ich yon ihm sogar die allgemeinen Kennzeichen 
der Bösartigkeit abstrahieren konnte, aber er paßt dennoch 
nicht unter die yon Neisser gegebene Beschreibung 
dieser Form, deren viertes Kennzeichen bei ihm nicht zutrifft 
Auch einige andere Reihen yon Fällen sind mir in der Lite- 
ratur begegnet, die, zweifellos bösartiger Natur, unter Neissers 
Definition fallen, und auf welche dennoch seine Beschreibung 
nicht paßt. 

Auf der anderen Seite findet man in der Literatur (Bei- 
spiele 8. unten) Fälle, welche nach Neissers Definition der 
Syphilis gravis zugerechnet werden müssen, weil sie „durch 
hinzutretende Komplikationen mit anderen Dyskrasien gefahr- 
bringende syphilitische Erkrankungen^ darstellen, während sie 
ebenso der Definition der Syphilis maligna entsprechen, indem 
sie als eine „qualitativ eigenartige Form bösartiger Syphilis*' 
auftreten. 

Auf der einen Seite also schließen bei N e i s s e r s Scheidung 
der Begriffe maligna und gravis sich die beiden als kontra- 
diktorisch gesetzten Definitionen gegenseitig nicht aus — was 
wieder darauf beruht, daß das gemeinsame Einteilungsprinzip 
für beide nicht einheitlich beibehalten ist : für die Ausscheidung 
der Lues maligna war ihr klinischer Verlauf maßgebend, für 
die Definition der Lues gravis aber ein ganz anderes Prinzip: 
nämlich nicht der klinische Verlauf, sondern das ätiolo- 
gische Moment „der Komplikation mit anderen Dyskrasien 
oder Krankheiten^, welcher Fehler ja schon darin zu Tage tritt, 
daß niemand sagen kann, ob nicht die von Neisser beschrie- 
bene Lues maligna selbst bedingt ist durch eine besondere 
uns noch unbekannte Dyskrasie des Befallenen. Bei strenger 
Innehaltung des gleichen Einteilungsprinzipes : nämlich des 
klinischen Verlaufes unter vorläufiger Vernachlässigung 
des ätiologischen Momentes könnten keine Zweifel über die 
Zurechnung eines bestimmten Falles unter den Begriff der 
Lues maligna entstehen. 

Dann aber ferner auf der anderen Seite darf man diese 
Zugehörigkeit nur abhängig machen von der Übereinstimmung 
des konkreten Falles mit der Definition des Beeriffs- 
erfordernisses der Lues maligna, nicht aber von der Überein- 
stimmung mit einem der Beispiele, welches eben auch 
neben anderen Eigentümlichkeiten das Begriffserfordernis erfüllt 



I 
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Indem aber Neisser eine doppelte Definition der Lues 
maligna gibt: 

1. eine Begriffsbestimmung, 

2. eine Beschreibung — 

und behauptet, daß diese beiden Definitionea sich decken, 
übersieht er, daß die Begriffsbestimmung mehr Möglichkeiten 
umfaßt als die Beschreibung; duß also seine zweite Definition 
zu eng ist; daß also, wenn einmal solche Möglichkeiten als 
wirkliche Fälle auftreten, der Versuch ihrer begrifflichen 
Unterbringung in Verwirrung enden muß. 

Diese Verwirrung bezüglich der Scheidung von Syphilis 
maligna und Syphilis gravis herrscht auch tatsächlich in 
der Literatur. Ich meine: die Kreierung einer Definition voll- 
zieht sich folgendermaßen: 

Die Begriffsmerkmale erlangen wir durch Analyse 
unserer Begriffe, also durch Deduktion; 

die Gruppierung aber ist nicht mehr Sache der 
Deduktion, welche nicht alle Möglichkeiten erschöpfen kann — 
(dann entstände das Dogma z. B. das der „zahlreichen groß- 

Eustulösen Formen ** für die maligne Syphilis) — , sondern diese 
ubsumption erlangen wir durch die Prüfung der konkreten 
Dinge auf das Vorhandensein jener Begriffsmerkmale, also 
durch Induktion; 

die konkreten Dinge aber, die es unter den Begriff der 
Lues maligna resp. Lues gravis zu subsummieren gilt, sind der 
klinische Verlauf gewisser Syphilisfälle ; dieser allein hat also 
durchgreifendes Einteilungsprinzip zu sein. 

Sonach muß man zunächst prüfen: Was versteht der 
Sprachgebrauch unter „bösartig" und was unter „schwere**? 

Malignität heißt Bösartigkeit; Bösartigkeit heißt: von 
böser Art; der Begriff der Malignität verlangt also, daß die 
Form der Erkrankung von böser Art sei, also daß die Form 
der Erkrankung eine qualitativ eigenartige und böse ist, also 
2 Begriffsmerkmale: 

1. qualitativ eigenartig, 

2. schwer schädigend. 

Im Gegensatz dazu sagen wir: Jemand hat eine schwere 
Erkrankung, um damit zu bezeichnen, daß der Heimgesuchte 
sehr darunter zu leiden bat, ja unterliegen kann. Die Gravität 
oder Schwere einer Erkrankung hat also nur 1 Begriffsmerkmal, 
nämlich das der starken Schädigung resp. Bedrohung. 

Für die Malignität entgegen der Schwere einer Erkran- 
kung ist also ausschlaggebend das Merkmal einer qualitativen 
Eigenart der ELrankheitsftTm. 

Wir werden dem Sprachgebrauch gemäß alle 
diejenigen klinischen Formen unter die malignen 
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einreihen müssen, welche neben dem Merkmal 
der Deletarität atypischen Verlauf zeigen. 

Als Syphilis gravis aber werden wir alle die- 
jenigenFälle bezeichnen, welchen trotz derDele- 
tarität das, Merkmal des atypischen Erankheits- 
yerlaufes fehlt. Als Syphilis gravis werden wir dann: 

1. alle diejenigen Fälle bezeichnen, in denen im normalen 
Ablauf der 3 Syphilisperioden durch Lokalisation zur ent- 
sprechenden Zeit in lebenswichtigen Organen (z. B. Herz, 
Hirn. Gefäßen, Darm etc.) die Lues ein schweres Leiden 
darstellt; 

2. diejenigen Fälle, welche infolge mangelnder Behand- 
lung und Pflege den normalen Ablauf der Syphilis mit schweren 
Erscheinungen zeitigen; 

3. alle diejenigen Fälle, welche dadurch dem Organismus 
bedrohlich werden, daß derselbe bereits als Opfer einer anders- 
artigen Infektion oder Schwächung die Störung durch die 
normalen Krankheitsmanifestationen der Lues nicht mehr 
zu ertragen vermag; 

jedoch ist hierbei zu betonen die Forderung, daß die 
Lues an sich durch die andersartige Infektion oder Dyskrasie 
nicht modifiziert sein darf, sondern daß sie wirklich nur als 
Komplikation gefahrlich ist, daß sie nur als Summand 
durch ihr Hinzutreten oder Vorhandensein als gewöhnliche 
Lues bedrohlich ist. Im Falle aber daß sie durch das Vorhanden- 
sein der andersartigen Dyskrasie (z. B. Alkoholismus, Gravi- 
ditas, Greiseoalter) selbst in ihrer Art geändert wird, sobald 
sie darunter anderen Verlauf^ andere Manifestationsweise und 
zwar in schlimmem Sinne annimmt, erfüllt sie die begrifiTlichen 
Forderungen der Lues maligna und ist — meiner Meinung 
nach — im Gegensatz zu Neisser diesem Begri£f zu subsum- 
mieren. Zur Diskussion dieser Begriffsscheidung sei mir gestattet, 
diese an einigen Beispielen der Literatur zu demonstrieren: 

a) Senilität: Fall Lochte, pag. 546.*) 

^) Lochte: „Untersachunffen über Syphilis maligna und Syphilis 
gravis." Monatshefte far praktische Dermatologrie. Bd. 82 (1901). 

D., f)8 Jahre alt, Arbeiter. Weihnachten 1898 infiziert, 
kam Weihnachten 1899 mit einem dichten yarioliformen 
Exanthem über den ganzen Körper zur Aufnahme. Dasselbe 
war in allen Stadien der Papel-, Pustel- und Borkenbildung. 
An beiden Unterschenkeln bestand ein varicöses Ekzem, in 
dessen Bereich sich die Pusteln in kirschkemgroBe Geschwüre 
umgewandelt haben. ^ 

Also schwere Sekundärformen — Pusteln sind die 
schwerste sekundäre Form — (keine gummösen Formen) 
in der Sekundärperiode, sowie durch senile lokale Störungen 
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bedingte ulzeröse Frühformen an den Beinen. Demnach Lues 
gravis in der Senilitas. 

b) Seien 2 Fälle von schwerer Syphilis bei Potaiorium behufs 
Klassifikation aufgeführt: 

1. Fall Lochte, pag. 498: H., 45 Jahre, Koch, aafgenommen 
28./III. 98. Leichter Tremor alkohol. der gespreizten Hände. Mitte 
Febraar 98 traten znent Stellen an den Geschlechtsteilen auf. Anfang 
März rote Flecke an den Beinen, die sich schnell ausbreiteten and zu 
eitergefullten Blasen umwandelten. Seit 6 Tagen auch Aasschlag im 
Gesicht Großes indoriertes Ulcas an dem phimotischen Präpatium 
Skrotum mit linsengrofien nässenden Papeln besetzt, ebenso After. Über 
den ganzen Körper aasgebreitetes, sehr dicht stehendes varioliformes 
Syphilid (£iterblasen mit zentraler Decke und kupferfarbenem, leicht 
erhabenen hämorrhagischen Infiltrationsring). Pastalöse Syphilide im 
Gesicht and dem behaarten Kopfe. Mundhöhle frei, kein Fieber. Emphy- 
sem a palmonum. Nach Sohmierknr 7 Wochen später geheilt entlassen. 
Also schwere Seknndärformen einer gewöhnlichen Lnes. 
Demnach Lnes gravis bei Alkoholismus. 

Als Vergleichsfal) halte man daneben den einleitenden Fall von 
Locht es Arbeit: 

2. Seh., Arbeiter, 34 Jahre. Potus mäßigen Grades, geringer 
Tremor alkohol. Primäraffekt and Bubo zerfallen. Erstes Exanthem an- 
gewöhnlich früh, 2Vs Monate post infectionem schmierige Tonsillaralcera 
nebst EUenbog^ngelenksaffektion and Fieber. Im 6. Monat Kachexie, 
Rupiageschwure am Körper and speckige Infiltration an der Rachenwand, 
Fieber. Erst 6 Monate danach, nachdem „Hg and K. J. ohne Erfolg' 
waren, nach mehreren Zittmannkaren kann Patient geheilt entlassen 
werden. 

Gänzlich abnorme Form von Syphillis mit deletärer Tendenz ; 
also Laes maligna bei Alkoholismas. 

Kehren wir nun zu dem meiner Arbeit zu Grunde liegenden 
Falle zurück, um nun auch für ihn nach seiner Stellung in 
der Syphilispathologie uns umzusehen, so hat diese Umschau 
2 Richtungen: 

a) was sind für Abweichungen von der Lues communis; 

b) was für Besonderheiten gegenüber dem Neiss er sehen 
Prototyp der Lues maligna und gegenüber etwaigen an- 
deren Formen von Lues maligna? 

In der Literatur fand ich — die Zahl dürfte kaum eine 
erschöpfende sein — 3 scharf von einander geschiedene Formen, 
welche beide von mir vorangestellten Begriffseriordernisse für 
Lues maligna: a) qualitative Eigenart, b) Deletarität erfüllen, 
und welche ja auchNeissers allgemeiner Begriffsbestimmung 
entsprechen, nämlich: 
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I. 

eine der Neisserschen Beschreibung entsprechende 
Form mit folgenden Eigentümlichkeiten: 

a) Primäraffekt und Primärperiode ohne Besonderheiten; 

b) frühes Auftreten schwerer syphilitischer Symptome der 
Haut B — 6 Monate nach der Infektion oder noch früher: 

c) in akuten Schüben immer neue Rezidiye derselben bis 
zu mangelnder Latenzperiode ; 

d) diese Eruptionen bestehen in „zahlreichen, unregelmäßigen 
großpustulösen Formen und Ulzerationen (Rupia- oder 
Ekthyma-Formen**) (Neisser). Joseph: (Lehrbuch der 
Geschlechtskrankheiten 1901, pag. 242) „Pusteln und 
Gummata über kleinere und größere Partien der Haut^. 
„Die Pusteln und Gummata bilden sich bald zu tiefen, 
wie mit einem Locheisen ausgeschlagenen Geschwüren 
um, welche mit einem reichUchen, schmierigen und zu 
rupiaähnlichen Krusten yertrocknendem Belage versehen 
sind. Durch Zusammenfließen entstehen serpiginöse Ulzera- 
tionen.* 

„Auffällig ist, daß, im Gegensatz zu diesen 
schweren Erscheinungen auf der Haut, die 
Schleimhäute entweder frei bleiben oder 
nur von den gewöhnlichen milden frühsyphi- 
litischen Erscheinungen (Plaques muqueuses etc.) 
affiziert werden.** 

Diese Schilderung, welche Joseph von der Lues 
maligna im allgemeinen gibt, paßt vortrefflich auf 
diese Form, nicht aber auf die anderen noch aufzu- 
zählenden Formen maligoer Syphilis. 

Auch Lochte kommt bei der Revue über seine 
(mehrere Arten von maligner Lues inkludierenden) 17 
Fälle zu dem Resultat: 

„Erkrankungen der Schleimhäute konnten wir im 
ganzen 7mal beobachten^, und auch da 5mal nur Schleim- 
papeln. 

^Es waren also nur 2mal schwere Schleimhantver- 
änderungen nachweisbar." 
«) Dabei „hochgradige von der Intoxikation herntammende 
allgemeine Erscheinungen; dahin würden gehören : Fieber, 
Anämie, Kachexie, Abmagerung, Schlaflosigkeit, Schmerzen 
wie Kopf-, Gelenk-, Muskelschmerzen und, was allerdings 
selten der Fall ist, epileptische Formen, Anfälle, Paresen, 
vorübergehende Bewegungs- und Koordinationstörungen.* 
(Neisser.) 
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„Bruhns fand anter 4 Fällen maligner Lues 2mal 

einen deutlichen Milztumor, welcher lange Persistenz 

bewahrte.^ (Joseph: pag. 242.) 
/) Wirkungslosigkeit der Quecksilber- und Jodtherapie. 

Ich möchte diese Gruppe als Syphilis maligna 
acuta praecipue cutanea bezeichnen. 

Paradigmata dafür sind die beiden Fälle 1 und 2 von Haber- 
hauffe*) sowie Fall 3: ^R." von Lochte,*) sowie der ein- 

^) Haberhanffe: „Über Syphilis gravis." Dias. Freiburff 1900. 

') In der pag. 76 (AnmerktiDg) angegebenen Arbeit Loolites. 
zige weibliche Fall noialigner Lues, den L c h t e aufgefunden hat. 

Unser Fall gehört nicht dazu. 

II 

Die zweite, Yon der vorigen scharf getrennte Form ma- 
ligner Lues wird repräsentiert durch den von Lochte am 
Eingang seiner Arbeit mitgeteilten Fall: 

„Ein Mann, bei dem schon der Primäraffekt Neigung 
zum Zerfall zeigte, bei dem auch der Bubo zerfiel, und bei 
dem, nachdem das erste Exanthem ungewöhnlich frühe aufge- 
treten war, nach Ablauf von 4—5 Monaten umfäDgliche ulze- 
röse Syphilide ca. 50 an der Zahl den ganzen Eprper bedeckten. '^ 
Dabei Gelenkaffektionen, Fieber und Konsumption; auch schmie- 
rige Tonsillarulzera und Rachenulzera, aber ohne große Zer- 
störungen. 

Also Eigentümlichkeiten folgende: 

Im Gegensatz zu Form L: a) Primäraffekt zerfällt, 
h) Bubo zerfällt, c) 2. Inkubationsperiode auffallend kurz. 

Übereinstimmung mit Form I.: d) Frühzeitiges Auftreten 
umfänglicher ulzeröser Syphilide 4 — 5 Monate nach der 
Lifektion, e) in akuten Schüben immer neue Rezidiye ohne 
Latenz. 

Ln Gegensatz zu Form L: /) Diese Ulzerationen 
nicht nur aiif der Haut, sondern in minderem Grade auch auf 
Schleimhaut 

Übereinstimmung mit Form I.: jf) Allgemeinerscheinungen 
als Fieber, Glykosurie, Gelenkaffektionen, h) Wirkungslosigkeit 
der Hg und Jodtherapie. 

Dieser Gruppe möchte ich die Bezeichnung als Syphilis 
maligna galopans vindizieren. 

Unser Fall gehört nicht dazu. 

ffl. 

Wie grundyerschieden hiervon ist der Verlauf eines 
Falles, den Lochte als Nr. 15 seiner 17 Malignen ausführlich 
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erzählt. Seine Bösheit wird niemaDd anzweifeln und seine 
Eigenartigkeit auch nicht. 

Hier der Auszug. 

Infektion durch Japanerin. Nach 3 Wochen 2 Schanker, 
die in 4 Wochen heilen. 1 Jahr keine Erscheinungen. 
Dann 7 Monate lang massenhafte Hautulzerationen. 3 Jahre 
Gesundheit. Dann 2 Jahre lang sehr heftige, besonders 
nächtliche Schmerzen in Armeo, Beinen. Stirn und beim 
Schlucken, einzelne Geschwüre. Nach Schmierkur 2 Jahre 
Pause. Darauf unaufhörlich Jahre lang Hautgeschwüre trotz 
Schmierkuren und Jodkali. 14 Jahre nach der Infektion neben 
Hautulcus zerstörte Uvula und narbige Verwachsung der Gau- 
nienbögen mit der hinteren Pharynxwand, ZuDgengummi, Hoden- 
gummi, Knochengummi der Tibia und Ulna sowie der Stirn. 
Ungeheilt. 

Ich glaube diese Form als dritte Gruppe den beiden 
anderen entgegenstellen zu müssen als Syphilis maligna 
chronica intermittens progressiva. 

IV. 

In keine dieser 3 in der Literatur repräsentierter Gruppen 
paßt der dieser Arbeit zu Grunde liegende Fall: er ist daher 
das Prototyp einer neuen, vierten, Form. 

Dies zu erweisen, erfordert ein genaueres Eingehen auf 
seine Eigentümlichkeiten : 

Im Gegensatz zu Form IL: a) I.Inkubation (vom 24./XII. 
1900 bis ca. 25./I. 1901)= 4*/« Wochen: von normaler Dauer, 

b) Primäraffekt (kleines Geschwür und Ausfluß) ohne 
Besonderheiten, 

c) 2. Inkubation (25./L bis ca. 15./II. 1901 : Exanthem, Hals- 
schmerzen) = 3 bis 3V2 Wochen: nicht besonders kurz, 

d) Frühexanthem von abweichendem Charakter : Knötchen- 
form (= Abweichung von Lues comm. durch Eigenart und Schwere. 
Abweichung von Lues malig. Form I, II, III durch Eigenart 
und Leichtheit); 

e) Abweichende Lokalisation desselben: ausschließlich an 
Händen und Gesicht, 

f) abweichende Anordnung des Erstezanthems : Ringform. 

g) Auf der Haut fernerhin während der ganzen akuten 
Krankheitsdauer nur ein einziges: relativ leichtes Rezidiv 
nach 3 Monaten (20./V. lUOl) als „einige braunrote flache 
linscDformige Flecke am Nacken ''. Keine Kondylome ; also über- 
haupt aufl'allend geringe Beteiligung des Hautorgans; Weichen 
der Hautexantheme auf Hg; 
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h) hiDgegen gleich von Anfang der Konstitutionalität an 
einsetzende, bereits 2 Monate nach der Infektion gummös-ulzera- 
tiyen Charakter manifestierende Tonsillaraffektion ; 

t) in akuten Schüben immer neue Rezidive schwerer 
syphilitischer Symptome auf der Schleimhaut der Tonsillen, 
der hinteren Pharynxwand, des weichen Gaumens, des Septum 
narium, des harten Gaumens 20 7^ Monat hindurch ohne Latenz- 
periode ; 

k) diese AfiEektionen bestehen in schmierig belegten Ulzera, 
welche schnell zerfallen, mit der Zahl der Rezidive zunehmende 
Deletarität zeigen und in ihren späteren Schüben nicht nur 
die Schleimhaut perforieren, sondern auch auf die unterliegenden 
Knochen übergreifen und schließlich deren Perforation herbei- 
führen ; 

l) dieses Übergreifen auf das Knochensystem leitet eine 
Periode von allgemeinen KnochenafiEektionen ein, welche aber 
von Mund-, Rachen-, Nasenschleimhautrezidiven begleitet und 
überdauert werden. 

Die Knochensyphilis setzt bei unserer Patientin mit Beginn 
des zweiten Halbjahres der Infektion ein und rezidiviert dann 
6wöchentlich 6 Monate hindurch, nachdem sie zuerst das 
Septum narium befallen und zerstört hat: 

„29./V1. 1901. Neues Ulcus am Septum narium, das schnell 
zerfällt.» 

„15./VIIL 1901. Perforation des Septum narium eingetreten.** 

„3./X. 1901. Perforation des harten Gaumens. ** 

Von Mitte November 1901 ab Knochenschmerzen: an 
Füßen, Armen, Brustbeiu, an den Stemokostalgelenken fühlbare 
und sichtbare Erhöhungen. 

28./XII. 1901. Gummi am rechten Stirnbein. 

m) Die Initialeruption ist von Fieber begleitet. Dieses 
Fieber stellt sich während der ganzen malignen Epoche mit 
jedem Rezidiv wieder ein. 

In der Krankheitsgeschichte des ersten Moabiter Aufent- 
haltes ist dasselbe als „zeitweise Fieberanfälle, die periodisch 
wochenlang wiederkehrten^, aufgeführt; in der Krankheits- 
geschichte des zweiten Moabiter Aufenthaltes als: „Intermit- 
tierendes Fieber" und „abendliche Temperatursteigerungen bis 
auf 39® C. bei morgendUcher normaler Temperatur.^ 

Diese Angaben, welche keinen Typus und keine spezifische 
Kurve für das Syphilisfieber annehmen lassen, stimmen zu den 
in der Literatur gegebenen Beschreibungen der syphilitischen 
Fieberbewegungen im allgemeinen. 
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So doziert noch jüngst Futcber:^) «Das Fieber tritt 
auf entweder in Form einer niedrigen Gontinua mit Tempera- 
turen bis zu 38*5^ oder in remittierendem Typus mit Morgen- 
abfällen bis zur normaleo Temperatur und abendlicher Exacer- 
bation oder als entschiedene Intermittens.* 

Ein genaues Studium der Fiebergeschichte 
und der Kurve anHand des beiliegendenMoabiter 
Journals ergibt aber dem entgegen eine erstaun- 
liche Regelmäßigkeit und eine sehr interessante 
Kurve. 

Es sei mir daher gestattet, an Hand des Journals zunächst 
die Geschichte des Fieberverlaufes zu yerfolgen, um alsdann 
daraus seine Regeln zu gewinnen. 

Bei Aufnahme der Patientin am 8. März 1901 in der 

4. Woche der Sekundärperiode besteht bereits Fieber neben dem 
papulären Exanthem und den schmierig belegten Tonsillarulzera 
und Labialulzera. Mit dem Ende des ersten Turnus der 
Schmierkur bricht es ab zugleich mit der Abstoßung der schmie- 
rigen Tonsillarbelege und Abheilung der Ulzera an den Labien : 

Nachdem das an den ersten beiden Tagen zwischen 390° 
und 38'0® remittierende Fieber unter täglich zunehmenden 
Remissionen am 6. Tage intermittierend geworden war, ist 
Fieberfreiheit zum ersten Male am Badetage (d. 8.), und bleibt 
während des ganzen 2. Turnus und 3. Turnus. Vom 3. Tage 
des 4. Turnus an nimmt die Temperatur zunächst noch inner- 
halb der normalen Grenzen zugleich mit pathologischer Puls- 
frequenz (96, 100, 104), die ebenfalls ansteigt, zu, bis sie am 

5. Tage desselben Turnus in die Fieberhöhe zu 38'2® herauf- 
schnellt, um nun remittierend hU zu dem Gipfel von 39*2® am 
3. Tage des 5. Turnus anzusteigen. Von nun an beginnt es 
remittierend abzusteigen und zwar sowohl die nächsten 
2 Tage des 5. Turnus der Schmierkur, die dann abgebrochen 
wird, als auch, indem es mit dem Tal sich in die normale 
Temperatur herabsenkt, noch die nächsten 4 Tage darauf. 

An diesem Tage erhebt es sich wieder über die Norm, 
um 2 Tage darauf abermals einen Gipfel von 38*2® zu erreichen, 
von welchem es 4 Tage lang auf 36*2® herunter remittiert. 

Anderthalb Tage schnellt es remittierend auf 40® C, um 
2V2 Tage zum remittierenden Abstieg auf 36 2® zu gebrauchen. 

Sofort schnellt es endlich zum letzten Mal mit Remission 
in IV5 Tagen auf 30"8®, um in 3V2tägiger Remission wieder 
den Tiefstand von 362® zu erreichen. 



^) Futoher: Fewer syphilitic, with a Report of Tree Gases, 
22. Juni 1901. Ref. H. G. Klotz in Archiv für Dermat. und Syphil. 
Bd. LIX, pag. 150. 
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Hiermit ist die Fieberperiode abgeschlossen, an welche 
sich ein über 1 3 tägiger Temperaturtiefstand anreiht, um gleich 
darauf Ton einer neuen Fieberperiode abgelöst zu werden. 

Dieses Verhalten tritt klar vor Augen, wenn man, wie 
ich das in dem beiliegenden Journal ausführte, auf der Tem- 
peraturkurve sich den höchsten Gipfel aufsucht und diesen 
durch eine blaue Linie mit den beiderseits zunächstgelegenen 
tiefsten Temperaturpunkten verbindet. Indem dadurch unter 
Vernachlässigung der Remissionsschwankungen die Haupt- 
züge der Temperaturphjsiognomie hervortreten, läßt sich 
dann leicht die folgende Übersicht ablesen: 

1. Der remittierende Abstieg von einem Fieberberg 
von 39-2® auf 36-2« 6 Tage. 

2. Periode niederer Temperatur zuerst herab steigend 
von 37-5® auf 36® 6 Tage, daselbst 2 Tage verharrend, dann 
unruhig auffteigend von 36® zu 37*5® 10 Tage; zusammen 
18 Tage. 

8. Remittierender Fieberberg zuerst aufsteigend von 
36-4® bis 39-2o 6 Tage, dann absteigend von 392® zu 36-2® 
6 Tage; zusammen 12 Tage. 

4. Kleinerer remittierender Fieberberg zuerst auf- 
steigend von 36*2® zu 38*2® 3 Tage, dann absteigend von 
38'2 zu 36-2® 4 Tage; zusammen 7 Tage. 

5. Periode zweier hoher Temperaturschnellen, die erste 
zuerst aufsteigend von 36-2® zu 40*0® l*/« Tage, dann ab- 
fallend von 400® zu 36-4® 27j Tage, zusammen 4 Tage; die 
zweite niedrigere zuerst aufsteigend von 364® zu 39*8®. l*/« 
Tage, dann abfallend von 39*8® auf 364® 37^ Tage, zusammen 
5 Tage, Nr. 5 zusammen im ganzen 9 Tage. 

6. Eine mindestens 1 3tägige Periode niederer Temperatur, 
die in den letzten 4 Tagen aber schon wieder eine Neigung 
zum Aufsteigen verrät. 

Indem nun diese Nr. 6 der Nr. 2 entspricht, läßt sich 
vermuten, daß nun wieder 3, 4, 5 folgt, nachdem noch ca. 5 
langsam ansteigende Tage normaler Temperatur vergangen 
sind, so daß die Nr. 2. 3, 4, 5 zusammen einen Zyklus dar- 
stellen würden, von dem eine bestimmte Anzahl periodischer 
Wiederholungen zusammen die maligne Epoche ausmachen. 

Patientin kam nun tatsächlich am 20./V. 1901 wieder 
wegen „fieberhafter Erkrankung*' in das Krankenhaus, indem 
sie am 13./V. 1901 entlassen war. Dies stimmt also zu meiner 
obigen Voraussage, die den 19./V. als ersten Fiebertag erforderte. 

Jedenfalls zeigt der Fieberverlauf des ersten Moabiter 
Aufenthaltes, für den allein mir das Journal zur Verfügung 
war, ganz bestimmte Regeln, welche im folgenden zu fixieren 
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ich unternehme unter Beifügung einer im proportionalen ver- 
kleinerten Maßstabe gefertigten Skizze der Journalkurve. 
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Ende der 
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Peiiodischer Grundzyldus äermaUgnen Epoche. 



1. Das Fieber der ganzen Epoche besteht aus Fieber- 
perioden, welche durch Temperaturniederungen (tou vielleicht 
unter einander gleicher Dauer) von einander getrennt sind. 

2. Die einzelne Fieberperiode besteht aus einer Anzahl 
(hier 4) sich unmittelbar ohne Pause aneinander reihender 
Einzelanfalle. 

3. Die Kurve des einzelnen Fieberanfalles stellt das Bild 
eines Bergkegels dar mit einem aufsteigenden Schenkel (a), 
einem Gipfelpunkt (c) und einem absteigenden Schenkel {b). 

Der Gipfel ist immer nur ein Punkt, kein Plateau (also 
keine Gipfelcontinua). Der absteigende Schenkel fällt lang- 
gezogener ab als der steilere aufsteigende Schenkel. 




nictU: 




Die Periode ist eine unmittelbare solche Kegelkette, 
vom und hinten eingesäumt von Temperaturebenen. 

4. Bei den ersten Anfällen besteht der aufsteigende 
Schenkel aus einer durch mehrere Tage aufwärts remittierenden 
Kurve, der absteigende aus einer durch noch mehr Tage 
abwäi'ts remittierenden Kurve. An manchen Tagen sind 2 
Remissionen. Der zweite Kegel ist kürzer und niedriger als 
der erste. 

5. Die letzten Anfälle sind ebenso gebaut, stellen aber 
nur ein letztes nochmaUges überhohes Aufflackern dar ; dadurch 
daß der aufsteigende Schenkel sich nur über einen Tag erstreckt, 
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der absteigende über 2 resp. 4 Tage steil remittiert, nähern 
sich diese Anfälle dem intermittierenden Typus. 

Der 2. dieser Scblufianfälle ist niedriger, als der vorletzte. 

Inwieweit diese Regeln bei den späteren Attacken sich 
wieder zeigten, entzieht sich leider meiner Beurteilung, da 
leider die betreffenden Journale nicht erhältlich waren. Inwie- 
weit sie für alle solche Fälle oder für alle akut-malignen 
Fälle überhaupt oder gar für alle syphilitischen Fieber 
Geltung haben, muß zukünftigen entsprechenden Studien über- 
lassen werden, welche alsdann die Entscheidung zu erbringen 
haben, ob die oben abgeleiteten ßegeln die typische biologische 
Funktion der Syphiliserreger sind, genau wie die Typhuskurve, 
die spezifische Funktion des Eberth sehen Bazills, die Pneu- 
moniekurve des Frank eischen Diplokokks und die Malaria- 
kurve der betreffenden Plasmodien. 

Bis jetzt existieren der meinen entsprechende Analysen 
der Syphiliskurven, soweit mir bekannt, in der Literatur nicht. 

n) In der Frühperiode, 27^ Monate nach der Infektion, 
besteht Milztumor, der später nicht mehr notiert ist. 

o) Während bei der Lues communis die indolente Drüsen- 
schwellung eine chronisch bleibende ist, und in der gummösen 
Periode bei ihr die Eruptionen nicht von Drüsenschwellungen 
gefolgt sind, was z. B. zur Differentialdiagnose zwischen Ulcus 
gummosum penis und Reinfektion benutzt wird, weist unsere 
Krankengeschichte periodisch rezidivierende Drüsenschwel- 
lungen auf. 

20./V. 1901. „Submaxillar-, Cubital-, Zervikal-, Inguinal- 
drüsen geschwollen/^ 

15./IV. 1902. „Starke Anschwellung der Submazillar- 
drüsen und Inguinaldrüsen.*^ 

Neue Eruption von Ulzera. 

l./Vn. 1902. „Drüsen abgeschwollen.* 

22./VII. 1902. „Es besteht Anschwellung der Gubital-, 
Inguinal-, Zervikal-, Submazillardrüsen." 

Dies zeigt, daß zur Zeit der Rezidive eine 
Neuverbreitung des Virus über die Säftewege des 
Körpers stattfindet, während bei den gummösen 
Produktionen der gewöhnlichen Syphilis bereits 
am Orte der Eruption lagerndes Virus durch 
äußere Läsion entfaltungsfähig gemacht wird. 

p) Versagen der Jodtherapie. Das Queck- 
silber bringt die Affektionen von nichtmalignem 
(nichtgummösem) Charakter zur Abheilung: 

16./III. 1901. „Bei einmaligem Turnus der Schmierkur 
ist der Anschlag im Gesicht und an den Händen vollständig 
zurückgegangen. ^ 

Areh. t Dermat. o. Bjph. Bd. LXXIX. 28 
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Den gleichzeitig bestehenden und später 
rezidivierenden Affektionen von malignem Cha- 
rakter gegenüber [Tonsillar- etc. Clzerationen] y ersagt 
das Hydrargyrum und wird auch nicht vertragen. 

Zum Belag hier eine Übersicht über die angewandte 
Therapie : 

1. Qnecksilberkur l./III. bis lO./IT. 1901. 83 Inonktionen k A g. 
Nach 2wöchigem Bestehen der Sekandarperiode (Ausschlag, Hals- 
schmersen) mit Beginn des März Eun&chst 4 Inunktionen auf Veran- 
lassung eines Arztes, dann vom inkl. 9./I1I. bis lO./IV. eine ununter- 
brochene Kur von 5 Inunktionsturni mit täglich 4*0 Ungt. Hydrarg. einer, 
mit 29 Inunktionen: 

1. Sohmierknr insgesamt 88 Inunktioneu. 
Daneben lokale Behandlung. 

2. Quecksilberkur 20./V. bis Mitte VI. 1901. 22 Inunktionen ä 8 ^. 
Vom 20. Mai ab (2. Erankenhausaufenthalt) Schmierkur mit 8*0^ Ung^. 
ein., bis Mitte Juni sie wegen sehr starker Stomatitis abgebrochen wird. 

I. Jodkalikur mit Schwitzen von Mitte VI. ab. Patientin erhält von 
Mitte Juni ab Jodkali innerlich und schwitzt jeden 2. Tag. 

8. Quecksilberkur Injektionskur von Ende IX. 1901 bis 16./X. 1901 
(ca. 20 iDJektionen). Von Ende September 1901 Kur mit Hydrargyr. 
bichlorai-Iigektionen bis 16. Oktober 1901, wegen Stomatitis aufgehört. 

4. Quecksilberkur ca. 16./XI. bis 20./XII. 1901. Patientin gibt an, 
kurz vor Weihnachten 1901 noch eine (die letzte) Schmierkur noch im 
Krankenhaus von ca. 4 — 6 Wochen gebraucht zu haben und zwar im 
Norember und Dezember. [Eine regelrechte Schmierkur dauert 6 Wochen ; 
daher setze ich diese Zahl.] Im Krankenhausjoumal nicht angegeben. 

n. Jodkur (mit Jedipin) rom 20./XII. 1901 ab. 

20./XII. 1901. Patientin erhält täglich 20 eem lOVoiges Jedipin; 
jeden 2. Tag Schwitzen. 

Zittmannkur vom 80./I. 1902 ab. Da eine solche 4 Wochen ange- 
wandt zu werden pflegt, wird sie bis 27 ./II. 1902 gedauert haben. 

III. Jodkur (mit Jedipin) Ende Mai 1902. 

20./V. 1902. Patientin erhält jetzt wieder Jedipin. 

IV. Jodkur (mit Jodkali). Von Juli 1902 ab bei Dr. Joseph: 
Jodkali. 

Trotz und während dieser intensiven beständigen Therapie sehen 
wir immer wieder neue Schübe von Affektionen, ohne daß deren Ab- 
heilung dadurch gefördert zu werden scheint. 

q) Endlich zeigt unser Fall eine Periodizität 
in seltener Ausgesprochenheit. 

Diese Periodizität zeigt einen 4V« — 6 Wochen- 
Typus. 

Jede neue Periode ist von Drttsenanshhwellungen und 
einer Fieberperiode begleitet, von der ein Beispiel unter m) 
dargestellt ist 
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Zum Beweise eine Tabelle der Zeitintervalle der Einzeleruptionen : 

24./XII. 1900: Infektion. 

25./I. 1901: Primärerflcheinungen (nach 47, Wochen). 

3. Februarwoche: Ausbruch der Angina und des Exanthems (nach 
4 Wochen). 

1. Aprilwoche: Neues Fieber (nach 5Vs Wochen). 
8. Maiwoche: Aufnahme in Moabit (nach 6 Wochen). Neueruption: 
Tonsillen, Haut, Gaumen, Drüsen. 

4. Juniwoche (25./VL): Neues stark (nach 6 Wochen) schmierig 
belegtes Ulcus an der hinteren Pharynxwand sowie (29./VI.) am Septum 
narium. 

30, August: Neues Ulcus an der Grenze des harten und weichen 
Gaumens (nach 2x47, Wochen). 

Es folgt nun eine Periode von Knochensyphilis mit Beginn des 
2. Halbjahres der Infektion, die dann am Enochensystem 6 — 7 wöchentlich 
rezidiviert, nachdem sie zuerst das Septum narium befallen und zer- 
stört hat. 

(29. Juni 1901 war das neue Ulcus am Sept. narium). 

16. August 1901: Perforation des Septum narium eingetreten (nach 
67, Wochen). 

8. Oktober 1901 : Perforation des harten Gaumens (nach 7 Wochen). 

Von Mitte November ab Knochenschmerzen an Füßen, Armen, 
Brustbein, an den Stemokostalgelenken fühlbare und sichtbare Er- 
höhungen (nach 6 Wochen). 

28. Dezember 1901: Gummi am rechten Stirnbein, Fieber (nach 
6 Wochen). 

Nun schließen sich wieder Schleimhautmanifestationen an: 

28. Februar 1902: Neue Plaques auf Schleimhaut des weichen 
Gaumens und Pharynxwand. 

15. April 1902: Neue Eruption von Ulzera. Starke Anschwellung 
der Submaxillar- und Inguinaldrüsen (nach 678 Wochen). 

22. Juli 1902: Neue Anschwellung sämtlicher Körperdrüsen (nach 
2X7 Wochen). 

Die Periodicität ist in der letzten Zeit der malignen 
Epoche Terzögert. 

Wir sehen also in regelmäßigen Abständen 
von 4 bis zu späterhin 6 Wochen eine neue Pro- 
pagation der Krankheitsbetätigung. 

Zu diesen Zeitpunkten sehen wir ein plötz- 
liches Aufflammen von Allgemeinreaktionen des 
6esamtorganismus zugleich mit neuen Lokali- 
sationen spezifischer Art. 

Es reagieren zu gleicher Zeit die Gelenke 
mit Schwellungen, die Pleura mit Rippenfellent- 
zündung, das Temperaturzentrum mit Fieber, der 
ganze Stoffwechsel mit erhöhtem Verlust; es 

23* 



356 Vallentin. 

schwellen die Drüsen, und ülzerationen etablieren 
sich auf der Schleimhaut. 

Welche andere Erklärung ist hierfür möglich, 
als daß der Organismus zu diesen Zeiten mit 
neugebildetem Virus überschwemmt wird, und 
daß diese Eruptionsperioden Generationsepochen 
des noch unentdeckten Erregers der Lues bilden, 
genau so wie es sich mit den Malariaanfällen und 
ihren Plasmodien verhält? 

Wir sehen, daß in unserem Falle die Lues ver- 
läuft wie eine akute Infektionskrankheit z. B. ein 
Gelenkrheumatismus. Sie weist damit den Cha- 
rakter auf, mit dem sie ihren Überfall im Beginn 
des 16. Jahrhunderts ausführte: den einer bös- 
artigen akuten Allgemeininfektion; da der am 
Ende dieses akuten Stadiums ca. um den 28./XIL 
1901 durch Eonsumption und Intoxikation schon 
in Sehweite rückende Exitus letalis glücklicher- 
weise noch mit Not passiert werden kann, so geht 
sie in jenes chronische Stadium über, das im 
Laufe der Zeit der Charakter der Syphilis ge- 
worden ist 

Besonders beachtenswert sind noch folgende Eigen- 
tümlichkeiten unseres Falles : 

r) Während die Lues maligna sonst äußerst 
selten bei Weibern*) auftritt, befiel sie hier ein 
Weib. 

8) Während die Lues maligna sonst äußerst 
selten die Mundrachenschleimhaut heimsucht, 
hatte sie hier die örtlich und zeitlich vorwie- 
gende und destruierendste Hauptlokalisation. 

t) Während die in der Literatur bisher be- 
schriebenen totalen Verwachsungen, soweit be- 
kannt, von hereditärer oder Spätlues erzeugt 
sind, war es hier eine Lues maligna. 

Die durch unseren Fall laut obiger Darstellung repräsen- 
tierte neue 4. Gruppe maligner Syphilis ~ zu welcher viel- 
leicht auch der im Eingang dieser Arbeit zitierte Sektionsfall 
Virchows (übrigens ebenfalls ein Weib) gehört haben mag — 
glaube ich charakterisieren zu können als: Lues maligna 
acuta praecipue faucio-nasalis mucoso-ossea. 

^) Lochte z. B. laut seiner Arbeit „Untersacbanffen über S2T>hili8 
maligna und Syphilis ^avis** in Monatshefte f. prakt. Dermatol. Bd. 82 
konnte „an der Abteilung von £ngel-Reimers in Hamburg innerhalb 
6 Jahren unter 8270 luetischen Männern 17 = 0*627« niit Lnet maligna 
finden; bei Weibern nur einen einsigen Fall.'' 
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Worin liegt nun — so fragt man sich bei der Beobach- 
tung solcher Krankheitsbilder — worin liegt nun die Ursache 
für diese interessanten Sonderbarlichkeiten einer Krankheit, die 
sich doch im übrigen über ihre Zugehörigkeit in zweifelloser 
Weise legitimiert; was ist — mit anderen Worten — die 
Ätiologie der Malignität der Syphilis maligna? 

Lochte spricht sich über diese Frage pag. 552 seiner 
Arbeit folgendermaßen aus: 

„Wenn wir sehen, daß eine Infektionskrankheit besonders 
schwer verläuft, so hegt a) entweder eine sehr hohe Virulenz 
des Infektionsträgers vor oder h) das Individuum ist in seiner 
Widerstandsfähigkeit gegen das infizierende Agens besonders 
herabgesetzt oder c) es können sich a) und h) vereinigen: ein 
hochvirulenter Keim infiziert einen widerstandslosen Körper. 
Andere Möglichkeiten liegen nicht vor. 

Die tatsächlichen Beobachtungen erlauben n i c ht die An- 
nahme, daß ein besonders hoher Virulenzgrad des SjphiUs- 
kontagiums die Schwere der Erkrankung bedinge.' 

Hier äußert sich die oben von mir gekennzeichnete Ver- 
wirrung in der Literatur über die Begriffe Syphilis gravis und 
Syphilis maligna. Denn wenn es sich nur um die Schwere 
^ Gravität der Erkrankung handeln würde, hätte Lochte 
mit seiner obigen rein dynamischen Rechnung logisch recht; 
die MaUgnität enthält ja aber gerade im Gegensatz zur Lues 
gravis noch ein zweites wesentliches Begriffsmerkmal: das des 
andersartigen Auftretens, und dieses erfordert ein ganz 
anderes Denkverfahren: 

Wenn wir bedenken; daß Krankheit die infolge fremd- 
artiger Einwirkung veränderte Funktion eines Organismus ist, 
so kann die schlimme Andersartigkeit (Malignität) 
des Verlaufes der Krankheit herrühren: 

1. von Andersartigkeit des Virus: 

a) durch eine andere Varietät desselben (z. B* 
orientalische Infektion), 

h) durch Symbiose mit einem anderen Virus 
(z. B. Koinfektion mit Streptokokken = Strepto- 
syphilis), 

c) durch vorgängige Symbiose mit einem be- 
sondersartigen Wirtsorganismus = Malignität 
durch besondere Passage; 

2. von Andersartigkeit des befallenen Orga- 
nismus: 

a) Mangel einer hypothetischen, sonst vorhan- 
denen hereditär oder individuell erworbenen 
spezifischen Immunität, 
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b) ein besonderer Biochemismus oderBiopIas- 
mus entweder des gesamten Organismus oder nur 
bestimmter Organsysteme. 

Diese Eigenschaften (unter b) können ent- 
weder aus der Eeimanlage vorhanden sein: 

a) als Rassen- oder Stammesdisposition 
(Skerliewo z. B. ?), 

ß) durch Krankheiten oder Miseries oder 
andere Verhältnisse der Eltern verursacht (z. B. 
alle die Momente, welche Rhachitis der Nach- 
kommen bedingen). 

Oder diese Eigenschaften (unter b) können 
vom Individuum erworbene sein: 

a) durch in der Kindheit durchgemachte 
Krankheiten, welche Dyskrasien hinterlassen (z.B. 
Rhachitis; eineKette von Infektionskrankheiten), 

ß) durch andersartige bei der Infektion be- 
stehende Dyskrasien (z. B. Graviditas, Senium, 
vielleicht auch Gicht, Diabetes rheumatische 
Dyskrasie), 

Y) durch dauernd gewesene Wirksamkeit be- 
sonderer Umstände der Lebensführung (z. B. 
Vagantentum mit dauernder Strapazierung, Ruhe- 
losigkeit und Entbehrungen). 

Wenn solche Lebensführung für ein ganzes 
großes geographisches Kulturgebiet zu einerZeit- 
epoche eine gemeinsame ist, so ist damit dieMög- 
lichkeit zu einer pandemischen Disposition zur 
Bösartigkeit gegeben. 

Vielleicht ist so das plötzliche pandemische Aufflammen 
der Lues maligna am Anfang des 15. Jahrhunderts bedingt 
gewesen durch eine Dyskrasie aller befallenen Einzelindividuen, 
welche erworben war durch die alterierende Einwirkung des 
abergläubischen Kreuzfahrer-, Ritter-, Fehde- und Vagantentums. 

Des Breiteren auf die Ätiologie der Malignität der bös- 
artigen Syphilis einzugehen, scheint mir hier nicht der Raum, 
und möchte ich dies einer besonderen Studie vorbehalten. 

Jedoch muß ich an dieser Stelle betonen, daß, wie es 
nach meinen obigen Ausführungen meiner Ansicht nach keine 
Lues maligna schlechthin gibt — daß so sicherlich auch 
keine einheitliche Ursache der Malignität existiert; man 
kann also nicht sagen — (wie die Literatur die verschiedenen 
Standpunkte gegeneinander aufweist): 

„Ich bin der Meinung, daß die Malignität herrührt von 
einer besonders hohen Virulenz des Virus.*' — 
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^Die Ursache der bösartigen Form ist wahrscheinlich der 
Mangel der durch die Syphilis der Antecedenten ererbte 
Immunität^. (Lesser, Kopp.) 

„Die Syphilis maligna ist eine Mischinfektion mit Eiter- 
erregem" (Raymond u. a.). 

„Es bleibt uns daher von den oben erwähnten Möglich- 
keiten nur die eine Annahme übrig, daß die Ursache der 
schweren Erkrankung von Syphilis im Individuum selbst ge- 
sucht werden muß/ (Lochte pag. 553.) 

Nicht einer von den vielen konkurrierenden 
Standpunkten hat Recht für alle Fälle von Lues 
maligna, sondern für den einen Fall hat dieser, 
für einen anderen ein anderer Recht. Die Lues 
maligna schlechthin ist nur ein Begrifisphantom; 
sie existiert als solche nicht, folglich hat sie an 
sich auch keine Ursache; es existieren nur ver- 
schiedene Formen bösartiger Syphilis — und jede 
von ihnen: sowohl die 4 von mir geschiedenen als 
die noch aufzufindenden, wird ihre für sie be- 
sondere und von den an derenFormen verschiedene 
Ätiologie haben. 

Orientalische Infektion lag dem oben beschriebenen 
Prototyp der Syphilis maligna chronica intermittens progressiva 
zu Grunde: vielleicht ist die Ursache dieser Form Ätiologie La): 
„eine andere (orientalische) Varietät desselben (syphilitischen) 
Virus". 

Die, als Form II beschriebene Syphilis maligna galopans 
legt die Ätiologie 1. b) („Streptosyphilis") sehr nahe. 

Die Fälle der als Form I beschriebenen Syphilis maligna 
acuta praecipue cutanea scheinen keine andere Erklärung zu- 
zulassen als Ätiologie 2. b): „einen besonderen Biochemismns 
oder Biopiasmus des befallenen Organismus (resp. dessen Haut- 
systems)**. 

Somit kommen wir zur Untersuchung der Frage, was denn 
eigentlich in dem dieser Arbeit zu Grunde liegenden Falle, 
dem Prototyp einer vierten Gruppe maligner Lues, die Ursache 
der Bösartigkeit gewesen sein mag. 

Es lag am nächsten, sofort auch hier zu fragen: Lag 
denn eine Infektion mit einem besonders bösartigen Virus 
vor? Wie mag die Lues sich wohl bei dem vorherge- 
gangenen Träger dieses Virus offenbart haben? Zeitigte das 
letztere bei diesem ebenfalls malignen Verlauf? Oder hatte 
es bei diesem nur eine kommune Syphilis zur Folge? Wenn 
letzteres, so würde doch damit der Beweis geliefert sein, daß 
auch für unseren Fall kein Virus syphiliticum malignnm sui 
generis existierte, und er würde damit in die Reihe aller bisher 
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beschriebenen Fälle eintreten, in welchen die Malignität weder 
übertragen noch weiterhin übertragbar war. Dem gegenüber 
sei darauf hingewiesen, daß in der ganzen Literatur, soweit 
mir bekannt, kein einziger Fall beschrieben ist, in welchem 
eine maligne Lues wiederum eine solche erzeugt hätte — aus- 
genommen jene grofien Pandemien, bei welchen aber, wie ich 
oben andeutete, sich die Bösartigkeit auch auf eine gemeinsame 
Disposition der von ihr Heimgesuchten zurückführen läßt. 

Wie verhielt sich nun also die Lues bei demjenigen, welcher 
sie auf unsere Patientin übertrug? In der Tat gelang es mir 
wirklich den Infektor zu ermitteln ; jedoch gelang es leider nicht 
die Erankheitsgeschichte desselben, der angeblich in der hiesigen 
Charite behandelt worden war, aufzutreiben, und so bin ich 
leider gezwungen, die so wesentliche Frage offen zu lassen; ein 
Faktum, das ein Streiflicht werfen mag auf den eingangs meiner Ar- 
beit betonten Wert der kasuistischen Betrachtungsweise gegen- 
über den andersartigen Vorzügen der statistischen. 

Allein, wenn uns auch dieser Weg abgeschnitten war, so 
fuhrt uns doch eine andere Betrachtung zu dem Schlüsse, 
die Ursache der Malignität in dem Körper der Befallenen selbst 
zu suchen. 

Es weist nämlich nicht nur die ganze Pathogenese der 
Kranken eine solche Dyskrasie auf, sondern auch Momente, 
welche einen positiven Zusammenhang dieser Dyskrasie mit 
den malignen Erscheinungen erkennen lassen. 

Zunächst ergibt die Vorgeschichte, daß die Patientin 
von klein auf beständig von Infektionskrankheiten (und zwar 
von solchen, welche ihre Eingangspforte in den Tonsillen und 
Atmungswegen haben) heimgesucht worden ist, und sich nie 
davon hat erholen können, daß sie immer schwächlich und 
kränklich war. Die nutritiven Störungen zeigten sich bei ihr 
nicht nur in diesem Zustande beständigen Allgemeinleidens, 
sondern auch in Form beständiger skrofulöser Beingeschwüre 
während der Kindheit. So fand die Infektion einen Organismus 
vor, dessen graziler Knochenbau, dessen anämische Haut und 
Schleimbaut, dessen erethischer Habitus mit seiner großen 
reizbaren Schwäche des Nervensystems, der Blutgefäße und 
der Gewebsproliferation doch sicherlich eine besondere Dyskrasie 
ausspricht: besondere biochemische und bioplastische Be- 
dingungen schafft. 

Und so zeigt denn die Krankheit selbst Eigentüm- 
lichkeiten, die sich nicht durch eine Besonderheit des Virus, 
sondern nur durch Besonderheiten der erkrankten Organe und 
des erkrankten Organismus erklären lassen, während kein 
einziges Krankheitssymptom sich finden läßt, das ein besonderes 
Virus zu seiner ErUärung postulierte. 
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So haben wir: 

1. eine ausgesprochene maligne Organlues. Das heißt: 
die Malignität lokalisiert sich mit allen ihren Kennzeichen 
ausschließlich an bestimmten Organsystemen: der Rachen- 
nasenschleimhaut und den Knochen, während zu gleicher Zeit 
und auch nachher und vorher andere Organsysteme z. B. die 
Haut nur benigne mit Lues communis an demselben Virus 
erkranken. 

Das beweist doch, daß nur diese Organe sich als Sitz 
der eigentümlichen Symbiose des Virus und Gewebes eigneten, 
daß nur diese Organe den bedingenden Faktor für die Ma- 
lignität des anderweitig kommunen Virus abgaben-, 

und was für die Organe gilt, gilt auch für deren 6e- 
samtorganismns: Das Zusammenbestehen maligner Erkrankung 
eines Systems und benigner eines anderen an demselben Virus 
erweist auch die besondere Gewebsdisposition als Ursache der 
Malignität der ganzen Krankheit 

2. Das eine Kennzeichen der Malignität: die Wirkungs- 
losigkeit des Quecksilbers betrifft wie den intozierten Gesamt- 
organismus so nur die maligen erkrankten Organe (Rachen- 
Nasenschleimhaut, Knochen), während die gleichzeitig beste- 
henden Effloreszenzen der nur in der benignen Form er- 
krankten Systeme (Haut) gleichzeitig davon zur Heilung 
gebracht werden. 

Dieser Umstand, daß bei Einführung von Quecksilber 
gleichzeitig die benigne erkrankt« n Organe mit Heilung rea- 
gieren, die maligne erkrankten aber nicht, läßt sich nicht 
anders erklären, als durch eine besondere Gewebsdisposition 
(oder — wenn man will — in Beziehung auf die Heilung: 
Gewebsindisposition) d. h. durch besondere biochemische und 
bioplastische Eigenschaften derselben. 
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IL Teil- 

Symptomatologie des totalen Xasenrachen- 
yerschlnsses. 

Die erste jener Fragen, welche der anatomische Be- 
fund der totalen Verwachsung des weichen Gaumens mit der 
hinteren Rachenwand anregte: die Frage nach der Entstehungs- 
geschichte (pag. 11) — ist hiermit wohl nach allen Richtungen 
ventiliert; es sei gestattet sich der zweiten Frage zuzu- 
wenden, auf die sich das Interesse heim Anblick dieses Bildes 
richtet : 

Wie gestalteten sich die Lebensverrichtungen des Patienten 
unter dem neuen Zustand? 

Welche Veränderungen der Funktion ergaben sich aus 
dem neuen Situs? 

Welche Störungen der Funktionen und des Befindens be- 
dingte das neue morphologische System? 

Das ist die Frage nach der Symptomatologie der 
totalen Okklusion des Nasenrachenraumes; eine 
Frage, die nicht gänzlich zusammenfällt mit der Frage nach 
der Symptomatologie der in dem speziellen Falle vorlie- 
genden Verwachsung, bei welcher außer dem Abschluß der 
Nasen- nebst Nasenrachenhöhle vom Munde noch andere 
Faktoren mitsprechen z. B. das Erhaltensein oder der Ver- 
lust der Funktionen der Gaumenmuskulatur. 

Qehen wir in Beantwortung dieser Frage die einzelnen 
in Betracht kommenden Funktionen durch: 

Was zunächst den Schlingakt betrifft, so ist dieser 
durch die neue Konfiguration des Pharynx in keiner merklichen 
Weise beeinträchtigt. Die Patientin gibt an keinerlei 
Schluckbeschwerden zu habenund sowohl flüssige 
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als harte und weiche Nahrung gerade so gut wie 
früher herunterzubringen. 

Diese Tatsache kann nicht Wunder nehmen, da ja das 
Gaumensegel seine spezielle Funktion für den Schluckakt in 
unserem Falle dauernd erfüllt: nämlich den Abschluß der 
pars oralis von der pars nasalis pharyngis durch Überwölbung 
der ersteren. 

Nur bei zu hoher Fixation des Gaumensegels an der 
Rachenwand und gleichzeitiger Lähmung der Musculi palato- 
glossus und palatopharyngens wäre ein Stehenbleiben des 
Bissens in der zu geräumigen pars oralis oder konsekutives 
Verschlucken denkbar; dieser Zustand liegt aber nicht vor. 

Die für den Organismus wesentlichste Funktions- 
änderuDg, welche durch die Aussperrung der Nase bedingt 
wird, sollte man nun theoretisch in dem Zwang dieser Pa- 
tientin zur ständigen Mundatmung suchen und sollte von 
ihnen einen Znstand erwarten, den G. Schmidt in seiner 
Monographie: „Die Verwachsungen im Rachen und ihre Be- 
handlung" ^) sehr anschaulich schildert: 

„Die vollständige Aufhebung oder starke Behinderung der 
Nasenatmung ist für den Patienten ein höchst qualvoller 
Zustand. Schon äußerlich zeigen solche Individuen einen blöden 
apathischen Gesichtsausdruck, der Mund steht beständig offen, 
Lippen und Zunge sind ausgetrocknet, werden leicht rissig, 
die letztere ist fast immer belegt. Die Schleimhaut des Rachens 
trocknet aus und degeneriert, sie sieht wie lackiert aus, es 
setzen sich die Schleimmassen zu zähen Brocken an, die ein 
beständiges Räuspern und oft Erbrechen veranlassen. Die 
Austrockung des Rachens ruft ein unerträgliches Durstgefühl 
hervor. 

In staubiger und trockener Atmosphäre sich aufzuhalten 
ist demselben fast unmöglich. Zu diesen Beschwerden treten 
besonders des Nachts durch Reizung der Nervenenden heftige 
Schmerzen. Bei rauher und kalter Witterung kann Patient 
das Zimmer kaum verlassen. Eine angenehme Nachtruhe 
kennen solche Menschen gar nicht; die wenigen Stunden, die 
sie schlafen können, ohne durch Schmerzen daran gehindert 



^) Düsseldorf 1696, pag. 11. 
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zu sein, werden sehr häufig durch wirre und wüste Träume 
gestört und durch schreckhaftes Erwachen unterbrochen. 

Infolgedessen entstehen hartnäckige Laryngitiden und 
Bronchitiden. Das sogenannte Asthma nasale ist bei solchen 
Patienten wohl immer vorhanden. Bakterien und sonstiges 
infektiöses Material, das bei gesunden Menschen in der Nase 
zurückbehalten und durch Schneuzen wieder entfernt wird, 
wird ohne weiteres in die Lunge geschleppt und kann dort 
die intensivsten Entzündungen hervorrufen.^ 

Auch P. Heymann bestätigt in seinem Handbuch Bd. 2, 
pag. 458 diese Möglichkeit unter Anführung zweier eigener 
Beobachtungen, in denen ^^Atemnot, sogar Erstickungsanfälle 
die Patienten namentlich während der Nacht außerordentlich 
quälten". 

Ganz paradox verhielt sich in dieser Bezie- 
hung unsere Kranke, welche nach dem akuten Ein- 
tritt des Verschlusses (anfangs November 1902) 
keineswegs wegen irgendwelcher die Atmung be- 
treffenden Beschwerden den Arzt aufsuchte, son- 
dern weil sie sich nicht schneuzen konnte. Und 
auch im April 1903 erklärte die Kranke, daß ihr 
die Mundatmung ^keinerlei Beschwerden mache 
und nie gemacht habe; weder beim Laufen noch 
auch Nachts im Schlafe; auch leide sie nicht an 
Katarrhen der Atmungsorgane. Es zeigte sich auch 
damals die Mundschleimhaut durchaus nicht aus- 
getrocknet und rissig, sondern von normaler 
Feuchtigkeit. 

Ein solches paradoxes Verhalten bei der totalen Con- 
cretio veli ist nun — so aufifallend es erscheint — durchaus 
nicht ungewöhnlich und ist von Hey mann mit der Ge- 
wöhnung an den Zustand der Mundatmung erklärt 
worden. Er bemerkt pag. 458: „Aber wie gesagt, die 
Kranken scheinen sich an den Zustand gewöhnen zu können, 
und in den Krankengeschichten solcher Fälle, welche schon 
lange bestanden haben, findet man nur selten etwas von 
solch akuten Beschwerden, die durch Mundatmung erzeugt 
werden.* 



Totaler Naseorachen Verschluß mit Lues maligoa. 365 

Welche Momente es sind, die bei dieser Gewöhnung in 
Aktion gesetzt werden, um zu verhüten, daß „durch Aus- 
schluß der Nasenrespiration die Luft den tieferen Respirations- 
organen kälter, trockener und unreiner zugeführt wird*",^) das 
ergibt sich aus der Beschreibung, welche B. Fränkel von 
dem Verhalten jener Patientin machte, die — einen unserem 
Falle vollkommen gleichen Okklusionsbefund bietend — P. 
Heymann am 30. November 1881 der Berliner medizinischen 
Gesellschaft vorführte. Diese Schilderung, welche sich auf eine 
Dame bezieht, „die seit 25 Jahren lediglich durch den Mund 
atmen muß", trifft in wunderbarer Porträtähnlicbkeit Wort für 
Wort auf unsere Kranke zu, so daß sie den Charakter der 
Gesetzmäßigkeit darbietet: „und die Patientin gibt an, daß sie 
in Bezug auf ihre Respirationsorgane sich gesund fühle. Sie 
will weder husten noch kurzatmig sein, noch sonst irgend welche 
Erscheinungen von Bespirationskrankheiten zeigen. Nun muß 
ich bemerken, daß ich noch nie gesehen habe, daß 
jemand, der perpetuierlich genötigt ist, durch den 
Mund zu atmen, dies mit solcher Kunstfertigkeit 
vollbringt, wie das bei der Patientin der Fall ist. 
Es gehört in der Tat Aufmerksamkeit dazu, um zu sehen, daß 
die Patientin ausschließlich durch den Mund zu atmen genötigt 
ist. Sie öffnet den Mund anscheinend nur in der 
Mitte und zwar nur eben so viel, als nötig ist, um 
Luft einzusaugen und wieder von sich auszustoßen, 
und schließt dann in der Respirationspause den 
Mund, so daß sie wieder diejenigen Muskeln ent- 
lastet, die den Unterkiefer zu tragen haben. Be- 
kanntlich wird der Unterkiefer für gewöhnlich nicht von den 
Muskeln getragen, sondern es bildet sich nach den Untersuch- 
ungen namentlich von Metzger und Don der s ein Saugraum, 
der den Unterkiefer gegen den Oberkiefer angepreßt hält. 
Werden wir genötigt, durch den Mund zu atmen, so sind wir 
gleichzeitig gezwungen, den Unterkiefer nicht mehr durch den 
Luftdruck tragen zu lassen, sondern die Muskeln hierzu zu 
Bilfe zu nehmen, und dabei ermüden die Patienten meistens. 



>) B. Fr&nkel: Berl. klin. Woohensclir. Jahrg. 1882. p. 389. (Disk. 
der mediz. Geaellaoh.) 
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und bekommen nun einen müden, läppischen Ausdruck, der 
noch vermehrt wird durch das fortwährende Offenstehen des 
Mundes. Das weiß die Patientin vorzüglich zu vermeiden. Sie 
hat dies durch Übung gelernt.^ 

Genau dies Bild, welches jene nach 25 Jahre bestehender 
absoluter Mundatmung zeigte, bietet unsere Kranke schon 
wenige Wochen nach dem eingetretenen Zwange zur Mund- 
atmung ; und hält man damit die Tatsache zusammen, daß un- 
mittelbar nach dem akuten Eintreten des Nasenverschlusses im 
November 1902 es ebenfalls nicht Mundatmungsbeschwerden 
waren, die ihre Klagen ausmachten, so wird man zu der An- 
nahme gedrängt, daß diese „Übung" in zweckmäßiger 
Mundatmung beim Eintritt des Totalverschlusses 
bereits erworben war; mit anderen Worten — was be- 
reita oben dargelegt wurde, daß bereits vorher habituelle 
Mundatmung bestand. 

Fassen wir also zusammen, so scheinen sich folgende 
Thesen zu ergeben: 

1. Absolute Mundatmung führt nicht immer 
iu den theoretisch geforderten und in manchen 
Fällen auch praktisch in die Erscheinung getre- 
tenen Folgen für die Atmungsorgane; 

2. nämlich dann nicht, wenn die aus der grö- 
ßeren „Trockenheit, Kälte und Unreinheit** der 
den tieferen Bespirationsorganen zugeführten 
Luft erwachsenden Nachteile durch eine beson- 
dere Art der Mundatmung vermieden wird. Diese 
Art der Mundatmung ist die bei der Heymannschen 
Patientin 1881 von B. Fraenkel geschilderte, wel- 
che sich bei meinem Falle wiederfindet. 

3. Diese besondere zweckmäßige Form der 
Mundatmung wird von den Kranken instinktiv er- 
funden und willentlich geübt. 

4. Diese Übung kann beim Eintritt der tota- 
len Atresie bereits bestehen, nämlich wenn aus 
einem anderen Gründe bereits vorher habituelle 
Mundatmung bestand. In solchem Falle macht 
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auch der akute Eintritt der Okklusion keine Stö- 
rungen im Bereich der Respirationsorgane. 

5. Die durch Übung erlangte zweckmäßige 
Form der Mundatmung ist nur im Wachsein (% 
des Tages) in Wirksamkeit. Im Schlaf (V3 des 
Tages), wo der Wille ausgeschaltet ist übernimmt 
das Schnarchen die Rolle derselben und ergänzt 
sie also. 

In den Fällen der absoluten Mundatmung ist das Schnar- 
chen als teleologisches Prinzip zu betrachten: als eine prophy- 
laktische, den Organismus schützende Abwehrmaßregel des 
Organismus. Die drei Funktionen, welchen der — 
sagen wir einmal prägnant — „zweckmäßige Mund- 
atmungsmo dus^ im Wachen genügt, besorgt im 
Schlafe das Schnarchen: nämlich die größere 
Yorwärmung, Anfeuchtung und Filtration der In- 
spirationsluft — durch eine mittels Vibration mul- 
tiplizierte Schleimhautfläche. Diese Auffassung ist 
neu ; jedoch glaube ich eine Stütze dafür in dem Mechanismus 
des Schnarchens in unseren besonderen Fällen zu haben. 

Die rein mechanische Entstehung des gewöhnlichen Schnar- 
chens ist bei dem vorliegenden Rachensitus ausgeschlossen, so 
sehr, daß man bei ihm überhaupt die Möglichkeit des Schnarchens 
von vornherein in Abrede stellen würde. 

Denn nachdem ja das Nasenscbnarchen durch den 
Ausfall der Nasenatmung auszuscheiden ist, ist das Mund- 
schnarchen welches ja durch Vibrieren des Zäpfchens gegen 
die Zungenwurzel im Atmungsstrom bedingt ist, deshalb un- 
möglich, weil gar kein Zäpfchen und gar kein flottierendes 
Gaumensegel mehr da ist^ Dennoch schnarcht unsere 
Kranke; sie hat, wie schon oben p. 33 erwähnt, schon immer 
von jeher geschnarcht und sie schnarchte dann seit dem Be- 
stehen der totalen Verwachsung noch viel mehr, so sehr, daß 
wie sie mir wiederholt klagte, ihre Schlafgenossinnen sie nachts 
deshalb weckten und sie schließlich deswegen nicht mehr im 
Zimmer dulden wollten. Sie schnarcht jetzt also auf 
eine andere Weise und aus einem anderen Grunde 
als sonst die Mundatmer. 
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Und dieser Grund ist yielleicht kein rein 
mechanischer sondern ein physiologischer. Die 
Kranke gleicht, wie in der ganzen Symptomatologie, so auch 
in diesem Punkte der Heymannschen Ton 1881, in deren 
Beschreibung B. Fränkel an der oben abgebrochenen Stelle 
(p. 12 ) folgendermaßen fortfahrt: „und es würde sich jetzt 
fragen wie es im Schlafe ist wo der Wille fehlt. Die Patientin 
gibt an, daß ihre Umgebung sagt sie schnarche; und in der 
Tat finden wir, daß sämtliche Patienten, die durch den Mund 
zu atmen genötigt sind, schnarchen. Bei dieserPatientin 
ist es selbstredend außer Frage, daß bei diesem 
Schnarchen das Velumpalatinum keine Rollespielt, 
das schnarchende Geräusch vielmehrvon den Gau- 
menbögen und dem Zungengrunde verursacht we r- 
den muß**. 

Es ist dies also ein ungewöhnlicher Schnarchtypus, das 
Schnarchen über den Zungengrund das man ja auch in der Nar- 
kose beim Zurücksinken der Zunge gelegentlich beobachten kann. 

Es stehe dahin, ob dieses bei absoluter 
Mundatmung jedenfalls zweckmäßige — in minde- 
stens 2 Fällen totaler Konkretion beobachtete — 
Schnarchen, das in beiden Fällen auf eine sonst 
ungewöhnliche Weise erzielt wurde, eine für alle 
solchen Fälle gesetzmäßig geltende biologische 
Reaktion darstellt und als zweckmäßig in jedem 
solchen Falle vom Organismus auch intendiert 
wird; ob die Zunge, die hier wie ein schützender 
Wall die Kälte, die Trockenheit und dieUnreinig- 
keit von der über sie in verengter Passage hin- 
durchgelassenenEinatmungsluft abfängt, — ob sie 
in beiden gleichartigen Fällen durch sonst nicht in 
Wirkung tretende mechanische Gründe in diese 
zweckmäßige Lage gebracht wird, oder durch eine 
ursächlich damit verknüpfte physiologische 
Reaktion: ich denke an einen Reflex, der, von 
den von dem Kälte-, — Austrocknungs- etc. -Reiz 
betroffenen Teilen (z. B. der Epiglottis) ausge- 
löst, zu deren Schutze gegen diese Unannehm- 
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lichkeit die Zunge znrücklagert, wie z.B. der Schläfer 
zum Schutz des frierenden Bauches reflektorisch die Schenkel 
anzieht. 

Wird also der durch die Okklusion bedingte Zustand der 
permanenten Mundatmung infolge einer anpassungs- 
weisen Einstellung des Organismus auf diese Einrichtung ohne 
besondere Störung ertragen, so ist es ganz unvermuteter Weise 
eine ganz andere Folge der Kasenabsperrung, welche zur 
Hauptbelästigung solcher Leidenden wird: nämlich die 
Unmöglichkeit die Nase auszuschnauben. In der Tat ist 
merkwürdiger Weise dasjenige Symptom, das 
unsere Patientin am meisten und ernsthaft be- 
lästigt, das Herauslaufen des Sekretes aus der 
Nase, seitdem sie dieselbe nicht mehr schneuzen 
kann. Patientin erzählt, dafi sie sich habe angewöhnen müssen, 
Abends ihr Eopflager mit Taschentüchern zu bedecken, um 
die Besudelung des Kopfkissens durch die grofien, während 
der Nacht aus der Nase laufenden Sekretmengen nach Mög- 
lichkeit zu verhüten. Am Tage laufe die Nase nicht konti- 
nuierlich, sondern es sammle sich in der Nase an, und in 
bestimmten gröfieren Zeitabständen, etwa dreimal am Tage, 
„laufe die Nase über.^ Patientin kenne diese Tageszeiten 
schon und habe sich gewöhnt, diesem unangenehmen Ereignis 
durch Entleerung der Nase zuvorzukommen. 

Auch nach P. Heymann ^) liegt „eine der wesent- 
lichsten Beschwerden der Patienten und diejenige, welche sie, 
soweit meine ErÜEihrung reicht, am meisten zu Klagen ver- 
anlaßt, in der Unmöglichkeit sich zu schneuzen und das in 
der Nase angesammelte Sekret durch Schnauben zu entfernen. 
Bei mehreren der von mir gesehenen Kranken habe ich die 
Methode, die sie anwendeten das Sekret aus der 
Nase zu entfernen, beobachtet; sie neigten den 
Kopf vornüber und machten eigentümliche, in 
jedem Falle etwas anders geartete Schüttelbewe- 
gungen, bis das Sekret herausflofi*'. 

Genau dieses so beschriebenen Schüttelmanövers bediente 
sich auch unsere Kranke; nur daß sie, wie sie sagte und 

>) Handbaoh der Laryngol. eto. Bd. 11. p. 469. 

Areh. f. D«rmat. n. Syph. Bd. LXZDC. 04 
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zeigte, dabei und vor dem Schütteln zunächst 
„durch inneres Pressen** den Naseninhalt aus dem 
nengebildeten hinteren Nasenrachensack nach 
Torn beförderte — analog wie es experimentell beim 
Ausspritzen ihrer Nase hervortrat (s. o. pag. 19) — , welches 
„innere Pressen^ offenbar eine Kontraktion der 
muskulösen Wandteile des Verwachsungssackes 
bedeutet (Velum palat. und Constrictores pha- 
ryngis). 

„In jedem Falle (kompletter Verwachsung) wird natürlich 
auch die Sprache beeinflußt werden und einen eigenartig 
näselnden Beiklang erhalten,'' fahrt Heymann in seiner 
knappen Symptomatologie (auf pag. 458 Handb., Bd. IL) fort. 

Das erste ist richtig, das zweite bedarf der Korrektur: 

Das „Näseln*', das pathologische Sprechen 
durch die Nase: die Rhinolalia aperta, zustande- 
kommend durch Mitklingen der Nase durch eine 
pathologische Kommunikation (z.B. infolge Perfo- 
ration) mit dem tönenden Munde, ist gerade die 
entgegengesetzte Störung; im Gegenteil ist die 
Unmöglichkeit des „Nasalierens'' d. i. des physio- 
logischen Sprechens durch die Nase z. B. bei „m** 
und „n'' gerade eine der durch unsere Anomalie 
bedingten Sprachstörungen. 

Es handelt sich bei dem totalen hinteren NasenTerschlufi 
nicht um ein unerwünschtes Sprechen durch die Nase (Rhino- 
lalia aperta), sondern um ein unerwünschtes Sprechen ohne 
die Nase (Rhinolalia clausa); 

nicht um einen Beiklang der Nase („näselnder Beiklang*' : 
bei der „offenen Nasensprache''), sondern um einen Nicht- 
mitklang der Nase („tote Sprache" = das negative Vokal- 
element der „gestopften Nasensprache "); 

nicht um die Beimengung eines Klangelements bei 
der Vokalbildung, sondern um ein fehlendes Klangelement; 

nicht um Syn-nasalie, sondern um A-nasalie. 

Wenn Hey mann einige Zeilen weiter abschließt: „Dazu 
kommt, daß in den meisten Fällen die Verwachsung gerade 
in einer Stellung stattfindet, welche derjenigen nahesteht, die 
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der weiche Oanmen bei der Hervorbringung der meisten Laute 
einzunehmen hat, so daS also diese Laute in ihrer Klangfarbe 
nnr eine geringe Schädigung erfahren^ — , so charakterisiert 
er damit die Veränderung der Vokale, wird aber nicht den 
Konsonanten gerecht. 

Die Sprachstörung jener oben öfters erwähnten analogen 
Patientin Heymanns von 1881 beschreibt B. Fränkel in 
jener Diskussion folgendermaßen:') „Ich möchte deshalb 
erwähnen, daß, wie festgestellt werden konnte, die Patientin 
sämtliche Vokale, soweit sie nicht nasalen Timbre haben, 
ziemlich klar aussprechen konnte, daß sie Ton den Konsonanten 
nur eine kleine Reihe nicht aussprechen konnte. Zunächst ist 
es selbstredend, daß sie das gutturale „r^ nicht sagen kann, 
aber sie konnte „m^ und ,n^ aussprechen; allerdings nicht 
in der Weise, wie diese Resonantes ausgesprochen werden 
müssen; ein dauerndes „mm** war sie nicht imstande hervor- 
zubringen, wohl aber konnte sie ein „m" und ein „n^ deutlich 
sagen.*' 

Gehen wir nun die Produktion der einzelnen Laute durch, 
so zeigt sich folgendes: 

Eine Störung der Vokalbildung selbst ist von der Torlie- 
genden Anomalie nicht zu erwarten, da bei ihnen allen ja 
physiologischer Weise eben ein Verschluß der pars nasalis 
pharyngis gegen die pars oralis geschaffen wird und zwar 
durch Hebung des Gaumensegels gegen die hintere Rachenwand. 

Tatsächlich spricht unsere Patientin alle 
Vokale, allerdings mit einer gewissen Abwand- 
lung des Klanges. Zwei Elemente lassen sich aus 
dieser Abweichung Tom Normalen durch das 
Gehör herausanalysieren: 

1. ,,Eine Schädigung der Klangfarbe.'' Man 
spürt das Fehlen des Mitschwingens der Nasen- 
luft. Der Ton ist um den Mitklang der Nase ärmer, 
die Tonfülle geringer. 

Wahrscheinlich wird bei der normalen Vokalproduktion: 
bei den einzelnen Vokalen das — je nach Bedürfnis höher 
oder tiefer steigende — Gaumensegel durch verschieden starke 

^) Berl. klin. WochenBohr. Jahrg. 1882. p. 389. 

24* 
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Maskeikontraktion in einen dem betreffenden Vokale („i*, „u") 
derart entsprechende elastische Spannung Tersetzt, dafi es 
im Stande ist die Vibrationen der tönenden Mundluft auf die 
Nasenluft zu übertragen im Sinne der Erzeugung eines die 
Tonfülle liefernden Obertones für den betreffenden Vokal. 

Diese feine Fähigkeit der entsprechenden Mehr- oder 
Wenigerspannnng (Prinzip der Paukenmembran) des Mehr- 
oder Wenigersteigens (Prinzip der Ziehtrompete) muß dem 
muskelTerarmten, randfizierten, narbenstarren Gaumensegel 
gehemmt sein. So wird der Vokalton gedämpfter. 

2. Das Hinzukommen eines „Blählautes^. e 

Durch den positiven hohen Luftdruck, der bei der Lautbildung 
durch den ExspirationsstoQ im Mnnde geschaffen wird, wird 
das randfixierte Gaumensegel passiv plötzlich in den Nasen- 
rachen hinauf gewölbt. Dies gibt den Sprachlauten einen 
Blählaut bei. Derselbe ist am stärksten bei denjenigen Lauten, 
bei denen der Mund am meisten geschlossen, und damit der 
Exspirationsdruck im Munde am meisten erhöht wird: also 
unter den Vokalen beim „u^, femer aber auch unter den 
Konsonanten bei den Mediae und Tennes der 
beiden vordersten Artikulationsgebiete: ,,b'', „p^ 
und ,d", „t". 

Außer der allgemeinen Beigabe dieser Blählaute sind bei e 

der Eonsonantenbildung Störungen nicht zu erwarten bei den 
stimmlosen Erzeugnissen der beiden vordersten Artikulations- 
gebiete (soweit sie nicht Rhinophone sind), weil diese ja 
anatomisch und wohl auch funktionell durch die Mißbildung 
nicht in Mitleidenschaft gezogen sind: 

demnach wird: «f*, „p", „w**, „b"; 
nS% „sch% J«, Zungen- „r* 
ohne Abweichung von der Norm hervorgebracht 
werden. Und dies ist bei unserer Patientin auch 
tatsächlich der Fall. 

Unmöglich muß die Produktion der Rhinophone sein, ^ 

deren Wesen darin besteht, daß unter Verschluß eines der 
drei vorderen Artikulationsgebiete die Exspirationsluft hinter 
dem weichen Gaumen durch die Nase entlassen wird, welche 



Totaler NaBenrachenvenchliiß und Lnes maligna. 373 

Passage ja bei unserer Anomalie undurchgängig ist; folglich 
muß bei diesem Leiden unausführbar sein die Aussprache 

des „m*', bei dem jener vordere Verschluß durch das 
Torderste Artikulationsgebiet: die Lippen erzeugt wird; 

des durch Linguo- dental- Verschluß entsprechend zustande 
kommenden „n"; 

und des „ng' (griech. nv'^)^ wobei das dritte Artikula- 
tionsgebiet weicher Gaumen-Zungengmnd die Pforte schließt, 
hinter der der Lufbstrom durch den jetzt yerschlossenen Nasen- 
weg zu treiben wäre. 

Mit Bestimmtheit ist deshalb ungenau die oben ange- 
zogene Ausdrucksweise B. Fränkels angesichts des yöUig 
gleichartigen Falles 1882 totaler Atresie: 

„wohl aber konnte sie ein nm** und ,n^ deutlich sagen". 

Vielmehr sprach meine Patientin statt des 
j^m^ ein „b^ mit anschließendem langgezogenen 
Blählaut, 

statt des ,n" ein „d" mit anschließendem 
langgezogenen Blählaut. 

Bemerkenswert war, wie sich die Konsonantenbildung 
im dritten Artikulationsgebiet gestaltete, das ja der Bereich 
der anatomischen Umgestaltung ist. In diesem Gebiet^) ,wird 
bei der Tennis „K" und bei der Media „g' der Verschluß 
zwischen Zungenrücken und Gaumen gebildet und zwar ebenso 
wie die Enge bei ,,ch'' und J^ verschieden weit vom oder 
hinten : 

E, = Kegel 
Ka = Kugel 
K3 im Arabischen" etc. 

Den ^Verschlußlaut" ohne Stimme ,K^, bei welchem der 
Laut nicht durch den Verschluß, sondern durch die plötzliche 
Sprengung des Verschlusses hervorgebracht wird, —weshalb 
die „Verschlußlaute* besser Sprengungslaute (= Explosivae) 
genannt werden sollten — brachte unsere Patientin tadellos 
heraus. 

Den Verschlußlaut mit Stimme ;g' sprach sie zu hart, 
dem ,k' genähert 

Die Reibungsgeräusche; 
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mit Stimme: J^ und ebenso ohne Stimme: das weiche 
,ch' (,zechen^) und das harte ,ch^ (,lachen*) kamen ToUkommen 
normal. 

Den Zitterlaut ,r' aber, bei welchem das Gaumensege, 
dem Zungengrund so angelegt wird, daß der Verschluß in der 
Mitte nur durch das freischwebende kontrahierte Zäpfchen 
besorgt wird — welcher Verschluß vibrierend durch die 
Exspirationsluft gesprengt, durch die Kontraktion wieder ge- 
schlössen wird — diesen Zitterlaut: das Uvular- ^r^ her- 
vorzubringen vermochte die Patientin nicht, da 
ihr ja die Uvula und ein flottierender Ersatzteil 
fehlt-, statt des Uvular-, r' sprach sie ein hartes ,ch^ 

Ist die Nase aus dem Atmungsbetrieb ausgeschaltet, wie 
verhält es sich dann mit dem Riechen? Können solche 
Patienten mit einem totalen Rachenabschlnß riechen oder nicht? 

Das physiologische Riechen besteht aus 2 Phasen: 

zuerst einer aktiven, mittels welcher der Körper sich 
die Riechstoffe an das Riechorgan heranholt, indem die mit 
ihnen erfüllte Luft mittels der Inspiration in die Nase einge- 
sogen wird; 

dieser folgt die zweite, die passive Phase: die durch 
die örtliche Einwirkung der niedergeschlagenen Riechstoffe 
auf die spezifische Schleimhautstelle ausgelöste Riechempfindung. 

Die erste dieser Phasen des Riechaktes: der aktive 
Import des Riechmaterials ist es, der infolge der durch 
den hinteren Abschluß gesetzten Unmöglichkeit zur nasalen 
Inspiration ausfallt. 

Kann aber kein Riechmaterial zu dem Sinnesepithel 
geschafft werden, so kann auch nicht gerochen werden, mögen 
draußen auch noch so intensive riechende Körper fester 
und flüssiger und ebenso auch gasförmiger Natur vorhanden 
sein — es sei denn, daß Riechstoffe selbsttätig bis an die 
Regio olfactoria im obersten und innersten Teile der Nase 
vordringen könnten. 

Unsere Patientin gab an, das Geruchsvermögen seit dem 
Gaumenverschluß verloren zu haben, sie rieche gar nichts mehr. 

Und in der Tat schien die Riechfahigkeit bei ihr voll- 
kommen erloschen zu sein, indem die verschiedenartigsten ihr 
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vorgehaltenen stark riechenden Stoffe als Vanillin, Käse, 
Zwiebel, Menthol, Karbol, Alkohol, Jodoform, Tabaksrauch 
nicht wahrgenommen worden. 

Es handelte sich nun nm die Feststellung, ob dieser 
Anosmie ein Defekt der spezifischen Sinnesenergie zu Orunde 
lag, oder ob der Riechsinn erhalten und nur von den Reizen 
nicht erreicht wurde. Es mufite zu diesem Zwecke yersucht 
werden, die Substanzen auf passivem Wege dem Sinnes- 
epithel zuzuführen. 

Auf Vorschlag von Prof. Hey mann bediente ich mich 
für diese Versuche einer bauchigen Flasche mit doppelt durch- 
bohrtem Stopfen, in welchen zwei knieförmig gebogene Glas- 
röhren eingelassen wurden; während der senkrechte Schenkel 
beider Enieröhren in das Innere der Flasche mündete, diente 
der wagerechte Schenkel der einen Röhre als Mundstück für 
den Arzt zum Anblasen; der der anderen Enieröhre wurde 
der Versuchsperson wechselsweise in das rechte und linke 
Nasenloch eingeführt. 

Die Luft machte alsdann den Weg vom Munde des Arztes 
durch das Mundstück in die Flasche, trieb aus dieser die mit 
den Riechstoffen beladene Luft durch das zweite Enierohr in 
den einen Nasengang der Versuchsperson in der erstrebten 
Richtung nach dem mittleren Nasengange zu, so daß bei der 
dadurch in der Nasenhöhle erzeugten Zirkulation die Riech- 
stoffe auch die Regio olfactoria streifen konnten; ein Teil 
dieser eingeblasenen Luft yerließ die Nasenhöhle — durch die 
Choane hinter dem Septum herumstreichend — durch daR 
Nasenloch der andern Seite. Die riechenden Substanzen 
wurden, wenn feste Körper (z. B. Käse, Zwiebel), einfach auf 
dem Boden der Flasche deponiert; wenn flüssig oder pulver- 
förmig, auf ein ebendort unterzubringendes Wattebäuschchen 
gegossen; Ton dort aus gaben sie ihre Riechstoffe an die 
Flaschenluft ab. Tabaksrauch wurde einfach direkt vom Munde 
des Rauchers aus durch das Mundstück in die Flasche gefallt. 
Es wurden auf diese Weise geprüft: Käse, Zwiebel, Vanille, 
Citronell. Jodoform, Menthol ; Baldriantinktur, Ammoniak, Äther, 
Karbol und Tabaksrauch. 
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Alle diese Stoffe wurden von der Patientin zu ihrem 
eigenen freudigen Erstaunen auf diese Weise geroeben und 
erkannt resp* richtig charakterisiert z. B. Menthol als Pfeffer- 
minz, ZitroneU als Zitrone. 

Dabei gab die Patientin spontan immer wieder an, daß 
alle diese Stoffe in ihrer linken Nase eine stärkere Oeruchs- 
empfindung herrorriefen als in ihrer rechten. 

Ob nun dieses Phänomen bei unserer Patientin auf indi^i- 
duellen Verhältnissen beruhte oder eine Manifestation des 
biologischen Gesetzes Ton der Präyalenz des Sensoriunis fär 
die linke Eörperhälfte ( — des Motoriums für die rechte — ) 
darstellt, muß dahingestellt werden. 

Eines Tages während dieser Zeit berichtete unsere Kranke, 
daß sie beim Entflecken von Kleidungsstücken das Benzin 
gerochen habe; ein andermal, daß sie beim Waschen des 
Gresichtes und der Nase die stark parfümierte Seife einen 
Augenblick gerochen habe. 

Es ergeben sich demnach folgende Thesen: 

Infolge der totalen Verwachsung des Gaumen- 
segels mit der hinteren Rachenwand tritt aktive 
Anosmie ein bei erhaltener passiver Osmie. 

Durch gewisse zufällig kombinierte Bewe- 
gungen der Nasenflügel (Auf- und Zudrücken beim 
Waschen) nnd des noch kontraktionsfähigen 
weichen Gaumens kann gelegentlich ein leichter 
Saugmechanismus ausgelöst und eine gering- 
fügige Zirkulation in der Nase zu stände gebracht 
werden und so auch momentanes aktives Riechen 
erzeugt werden. 

Gasförmige Stoffe von hoher Ezpansionskraft 
(z. B. Benzin^ können selbsttätig in der ruhigen 
Luft die Regio olfactoria erreichen und so bei 
nur erhaltener passiver Riechfähigkeit spontan 
gerochen werden, während alle andern Stoffe nur 
auf künstlichem Wege gerochen werden. 

Am 24. November 1903 sah ich die Patientin wieder. 
Ihr Emähnings- und Blutzustand schien im ganzen besser als 
bei der letzten Beobachtung ein halbes Jahr zuvor; die Wangen 
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erschienen voller und nicht so anämisch. Die Papeln am Munde 
und die Rhagaden waren unter Hinterlassung von kleinen 
Narben geheilt. Doch hatten sich neue Beschwerden eingestellt : 
die Kranke. war seit eim'gen Wochen bis zur Aphonie heiser; 
sie klagte über abendliche Anfalle Ton Atemnot; häufig habe 
sie direktes Erstickungsgefuhl, das sie nötigte das Bett zu 
Tcrlassen, um aufrecht Luft zu schöpfen; ein Arzt habe bei 
ihr Spitzeukatarrh festgestellt und ihre Aufnahme in eine 
Lungenheilstätte beantragt« Ich selbst erhob folgenden Lungen- 
befund : 

Rechts: Überall normales Atemgeräusch, nur an der 
Spitze etwas schärfer. Perkussionsschall überall toU, auch über 
der Spitze. 

Links: Auskultation bis auf die Lungenspitze überall 
normal; an der Spitze scharfes, zum Teil mit feinblasigem 
feuchten Rasseln untermischtes Vesikuläratmen. Perkussion 
ergibt überall ToUen Schall bis auf die Spitze; hier deutliche 
Dämpfung und links Spitzenstand etwa 1 V2 <^ tiefer als rechts. 

Wir sehen also hier, wie die absolute Mund- 
atmung, die nach unserer obigen Feststellung 
unter normalen Verhältnissen gut ertragen wurde, 
in pathologischen Zuständen der Atmungsorgane 
( — an denen sie vielleicht doch auch ätiologisch 
beteiligt ist — ) sich &1b unzulänglich erweist. 
Wir sehen bei ihr Anfälle von Atemnot und Er- 
stickungsgefühl unter einem Lungenbefunde, 
welcher bei dem normalen Atmungsmodus so hoch- 
gradige Atembeschwerden nicht zu bedingen 
pflegt. 

Die einen dünnen Panniculus führende Haut ließ sich 
mit 2 Fingern abheben: zum Zeichen frischen Verlustes an 
dem nach der letzten Beobachtung gewonnenen Fettansätze. 
Auch hatte sich starkes Defluvium capillitii unter viel Kopf- 
schmerz eingestellt, und fanden sich die Schläfen- und Seiten- 
wandbeine fast ganz kahl, aber auch im ganzen das Haupthaar 
stark gelichtet. 

Am 16. November Abends habe sie einen Klumpen Blut 
ausgeworfen; am folgenden Morgen hatte sie Nasenbluten; 
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7 Tage später, am 24. NoTember, bemerkte Patientin zu ihrer 
Bestürzung, daß bei der Nasenausspälung, die sie wie all- 
morgendlich Tomahm, ihr etwas Wasser durch die Nase in 
den Hals hinunterlief und zwar bei der Einspritzung in das 
linke Nasenloch. Bei der an demselbeu Tage von mir vorge* 
nommenen Nasenausspülung verneinte Patientin bei den ersten 
Versuchen das Durchlaufen in den Hals; als ich dieselben aber 
mit stärkerem Druck wiederholte, kündigte sie wieder an, daß 
Flüssigkeit aus dem linken Nasengang in den Hals abgelaufen 
sei. Jedoch gelang es mir und auch Prof. Hey mann nicht — 
weder durch Inspektion mit dem Nasenspiegel noch auch 
durch Sondierung — eine Pforte zum Nasenrachenraum aus- 
findig zu machen, die nach dem früheren Befund und den 
einleitenden Erscheinungen ja eine frische Perforation 
darstellen mußte. Da brachte der Vorschlag des Prof. Hey- 
mann, eine stark gefärbte Flüssigkeit zur Injektion in die 
Nase zu benutzen, Licht in den Sachrerhalt. Allerdings Ter* 
liefen die ersten, unter gewöhnlichem Druck mit der you mir 
gewählten Methylenblaulösung vorgenommenen Einspritzungen 
sowohl subjektiv als objektiv mit negativem Erfolge; als ich 
aber dann den Druck, unter dem die Flüssigkeit aus der 
Spritze in die Nase getrieben wurde, stark nahm, zeigte 
Patientin an, daß bei der Eintreibung in das linke Nasenloch 
Abfluß in den Hals stattgefunden habe, und die Inspektion 
zeigte tatsächlich den blauen von der Lösung gezeichneten 
Streifen, beginnend von der Bucht in demjenigen spitzen 
Winkel, in welchem das obere Ende des hinteren Gaumen- 
bogens sich mit der hinteren Rachenwand begegnet, und nach 
abwärts verlaufend von dort an der hinteren Rachenwand. 
Dort also befand sich tatsächlich eine sehr feine Perforations- 
öffnung. Das rechtwinklig abgebogene 1 cm lange Ende einer 
Sonde ließ sich durch diese Öffnung mit seiner ganzen Länge 
glatt durchstecken. Dabei empfand die Patientin Juckreiz im 
linken Ohr, wodurch sich kundgab, daß die Sonde den Tuben- 
wulst berührt hatte, sich demnach im Nasenrachenraum befand. 
Bei der entscheidenden Injektion hatte aber die blaue Flut 
nicht nur im Strome aus der vorderen Nasenöffnung sich ergossen 
und hatte sich nicht nur durch die genannte feine Öffnung 
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gedrängt, sondern sie war auch aus dem linken Ohre gequollen 
ihren Weg auch hier durch einen blauen Streifeu an dem 
Eieferast herab anzeichnend: so stark mußte der zur Ober- 
windung der Perforationspassage ausreichende Druck sein, daß 
er zugleich die Flüssigkeit in die Tube und durch das ganze 
innere Ohr hindurch preßte. 

Die Otoskopie zeigte, daß die bereits seit dem 12. Lebens- 
jahre der Patientin bestehende linksseitige Mittelohreiteruug 
nicht nur zu dem Verlust des Trommelfells geführt hatte, 
sondern daß jetzt eine aus den Zellen des Proc. mastoideus 
stammende Eiterung bestand, welche die linksseitigen Kopf- 
schmerzen der Kranken erklärt. 

Wie bei der im April vorgenommenen Nasenausspülung, 
so wurde auch diesmal der Patientin dabei schwindelig, 
während zugleich ihr Gesicht sich mit Röte übergoß. 

In dem von ihm herausgegebenen Handbuch der Laryn- 
gologie etc. bemerkt Prof. Heymann in dem Kapitel über 
Verengerungen und Verwachsungen des Rachens und des 
Nasenrachenraumes pag. 460: „In den meisten der von mir 
beobachteten Fälle (von totaler Verwachsung) gaben die 
Patienten an, nicht niesen zu können — in der Literatur habe 
ich darüber nichts gefunden. Zwei Kranke aber, jene wieder- 
holt erwähnte erste Patientin und ein späterer 38jähriger 
männlicher Kranker berichteten, daß sie oft und wiederholt 
niesen müßten. Ich habe aber stets vergeblich versucht, durch 
die verschiedensten Mittel den Niesakt auszulösen'* 

und in einer Anmerkung: 

„Auch die letzte von mir gesehene Patientin konnte, wie 
von ärztlicher Seite beobachtet ist, kräftig niesen; ich habe 
es jedoch nicht selbst gesehen.^ 

Wie bereits oben berichtet, hatte auch unsere zur Unter- 
suchung stehende Kranke bereits am 26. April 1903 erzählt, 
daß sie heute geniest habe; dasselbe behauptete sie nun auf 
Befragen auch am 24. November, und zwar sei es da ein 
paar Male geschehen: „ich fühle den Reiz in der Nase und 
prusche zum Munde heraus.^ 

Experimentell gelang es mir durch leichtes Hin- und 
Hergleiten mit einem mit Perubalsam beladenen Sondenknopf 
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auf Terschiedeneu Stellen der inneren Nasenwände mehrmals 
hintereinander eine Reflezaktion auszulösen, welche Patientin 
als Niesen empfand, und die sich auch äußerlich nur wenig 
Ton der physiologischen Erscheinungsart des Niesens unterschied : 
Patientin erhob den Kopf nach hinten, wobei sie den Mund 
etwas weiter öffnete, während das Gesicht bei Inspirations- 
stellung einen abwartenden Ausdruck annahm, bis plötzlich 
mit Beginn der explosiven Exspiration Kopf und Oberkörper 
nach vom geworfen, die Lippen krampfhaft aufeinandergepreßt 
wurden, und dieser Verschluß sofort wieder unter Herror- 
bringung eines ,P*-Laute8 gesprengt wurde, auf den ein 
längerer ,Sch'-Laut folgte, unter dem die herausgeschleuderte 
Exspirationsluft ihren Weg durch die noch immer geschlossene 
Zahn-Zungenbarriere nahm. 

Nach Justus Gaule im Artikel : Physiologie der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen pag. 203 (Handb. d. Laryng. etc. von Hey- 
mann Bd. 3) ist das physiologische Niesen „eine starke 
plötzliche Exspiration, aber mit Abschluß der Mund- von 
der Racbenhöhle und Offenstehen der Glottis, so daß der Luft- 
stiom durch die Nase entweicht^. 

Eine einfache Selbstbeobachtung aber und die Beobachtung 
zahlreicher anderer belehrt darüber, daß der letzte Teil der 
Definition nicht richtig ist. 

Trotzdem nämlich die Bezeichnung Niesen von Nase 
kommt, ist die Beteiligung dieses Organes bei der Exspiration 
im Niesakt nichts Wesentliches, vielmehr kann man beobachten» 
daß die meisten Personen die Luft durch Mund und Nase 
zugleich — und zwar mehr durch den Mund als durch die 
Nase heraustreiben, sehr viele bloß durch den Mund und 
zwar mit Befriedigung niesen, nur Sonderlinge in dieser Be- 
ziehung — meist um stärkeren Lärm zu vermeiden — dem 
explosiven Lufbstrom bloß die Nase freigeben, was aber ge- 
zwungen, unbequem — sogar bis zur Schmerzhaftigkeit — 
und nicht gänzlich befriedigend ist 

Das wesentliche und charakteristische für das 
Niesen ist objektiv: der durch die Exspiration 
gesprengte Verschluß des Mundausganges bei^ 
offenstehender Glottis — im Gegensatz zum Husten* 
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dem darchdie Exspiration gesprengtenVerschluS 
der Glottis bei gewöhnlicher Weise offenstehen- 
der Mundspalte. 

Zu diesem objektiTen Wesensmerkmale des 
Niese ns gehört aber noch ein subjektives Begriffs- 
erfordernis: nämlich ein begleitendes oder aus- 
lösendes Reizgeffihl in der Nase: das Niesreiz- 
gefühl. 

Weil bei dem fraglichen Akte dieses Reiz- 
gefühl in derNase quält, nicht aber weil dann die 
Luft durch die Nase ausgestoßen wurde, ist die 
Bezeichnung dafür: „Niesen** von der Nase ausge- 
gangen: das subjektive, nicht ein verkanntes 
objektives Merkmal war bestimmend für die 
Bezeichnung. Somit hat es nichts Verwunder- 
liches, daß auch trotz einer abschließendenDecke 
zwischen Nase und Mund auf normale Weise 
geniest wird, da dieselbe dem physiologischen 
Ablauf des Niesaktes im wesentlichen nicht im 
Wege ist; und somit ist auch der im Schlußwort 
bei dem von Prof. Heymann im Jahre 1882 vorge- 
stellten gleichen Falle ausgesprochene Satz hin- 
fällig: Jedenfalls muß der Niesakt in durchaus 
anderer Weise vor sich gehen als bei uns.*^ 

Mir erschien an dieser Patientin, bei der das Biechorgan 
durch eine Wand total abgeschlossen war von dem Schmeck- 
organ, einmal die Gelegenheit geboten zur Entscheidung 
derFrage, ob gewisse beiden Organen gemeinsame 
Empfindungsbezeichnungen wirklich beiden Orga- 
nen für sich zukommen, und ob sie in beiden 
durch dieselben Körper erzeugt werden. 

Ich mußte mich dabei, um die phthisische und — wie 
ich furchten mußte — allen Fragestellungen an das Leben 
bald gänzlich entrückte Patientin zu schonen, auf die not- 
dürftigsten Fragen einschränken: 

Wie verhält es sich mit „süß^ und „sauer"? 

Ich schicke voraus, daß ich die Versuche so einrichtete, 
daß die Patientin nicht wußte, daß die ihr bei rückwärts 
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herabgelagertem Kopfe aus einer Spritze Torsichtig ohne Druck 
und nur durch die Schwerkraft in das Nasenloch eingefüllten 
Flüssigkeiten eine Zuckerlösung und eine Essiglösung waren; 
daß ferner nichts in ihren Mund lief, so daß sie die Lösungen 
daran nicht erkennen konnte; daß erst nach Beendigung der 
Riechversuche ich ihr einige Tropfen auch in den Mund 
spritzte und damit ihren Geschmack kontrollierte. 

1. Versuch: 

Zucker in physiologischer Kochsalzlösnng, so daß es stark süß 
schmeckt, in Körpertemperatur in die Nase gefüllt: 
Angabe der Patientin: «Hat keinen Geruch.'' 

2. Versuch: 

Stark schmeckende Zuckerlösung in Wasser, Körpertemperatur. 

Angabe der Patientin: „Hat keinen Geruch.^ 

S. Versuch: 

6 Tropfen Eisessig auf 200 ocm physiologische Kochsalzlösung 
(salsigsauer schmeckend für mich) anf die angegebene Weise in die Nase 
gefüllt in Körpertemperatur: 

Angabe der Patientin : „Das ist ein säuerlicher Geruch ; das riecht 
sauer; so wie Essig.* Dasselbe der Patientin in den Mund ge^ssen ver- 
anlaßt die Angabe: „schmeckt auch sauer." 

Hierdurch ist erwiesen, daß die Empfindungs- 
qualität „sauer^ sowohl dem Geruchssinn als dem 
Geschmackssinn angehört, während die Empfin- 
dungsqualität »süß** in unserem Falle nur für den 
Geschmackssinn nachgewiesen werden konnte. 

Wir haben hier also das für die Sinnesphysio- 
logie bedeutsame Faktum, daß eine gleichartige 
Empfindungsqualität („sauer") von 2 verschie- 
denen Sinnen (Geschmack und Geruch) ausgelöst 
werden kann, während andere Qualitäten j e dem 
dieser beiden Sinne spezifisch für sich angehören 
(z. B. „salzig^ dem Geschmack, „aromatisch** dem 
Geruch), wie „blau*' dem Gesicht, e' dem Gehör. Auf die 
biologische Bedeutung dieser Tatsache gehe ich ausführlicher 
in einer anderen Studie ein. Hier will ich nur das Folgende 
kurz hervorheben : Der gewonnene Satz : „BestimmteQuali- 
täten sind dem Geruchssinn und demGeschmacks- 
sinn gemeinsam*' dient mir mit zur Begründung der in 
jener Studie von mir aufgestellten These: 
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„Geruch und Geschmack sind dieselbe Emp- 
findungsmodalität.^ Gesicht, Gehör, Druckgefdhl etc. sind 
jede für sich eine besondere unter einander und vom Geruch- 
Geschmack verschiedene Empfindungsmodalität; Geruch und 
Geschmack aber sind nicht jeder für sich eine 
besondere, unter einander verschiedene Moda- 
lität, sondern erst zusammen eine solche Moda- 
litätseinheit, wie sie Gesicht, Gehör etc. für sich 
darstellt. Es steht also diesen (Gesicht, Gehör etc.) nicht 
je Geruch und Geschmack als Analogen zur Seite, sondern 
die Einheit: „Geruch — Geschmack.^ 

Der weitere Erankheitsverlauf der Hedwig Seh. gestaltete 
sich in der nächsten Zeit kurz folgendermaßen: 

Patientin wnrde im Dezember 1909 cur Beobachtung ihres sich 
sichtlich verschlechternden Zustandes sanächst in eine Privatklinik unter- 
gebracht. Daselbst hustete sie am 15./X1I. 1903 abends einen Klumpen 
Blut ans nach vorherigem Seitenstechen links. Damach auch angeblich 
Abgang blutigen Schleimes ans der Nase. Temp. abds.: 88^ G. 

16./XII. 1908. Morg. 87,3. Puls 80. Abds. 80,0. Appetitlos. Schlaflos, 

17./XII. 1908 nachts heftiger Schweißausbrnch. Schlaf. Morgens: 
T. 87,7. Vormittags : Schlaf. Appetit besser. 

18./XII. 1908. Vorige Nacht in Fieberjaktation aus dem Bett ge- 
fallen ; Hinterkopf gestoßen, danach 40,^1 C. festgestellt. Hatte Broststiche 
und Dyspnoe. Klagt, dafi ihr rechtes Ohr schwerhöriger geworden. 

19./Xn. 1908. SoU nachts wieder Haemoptoe und Fieber gehabt 
haben. In die Charit^ überwiesen. 

Somit am Schlüsse meiner Abhandlung angelangt, wünsche 
ich der selbstgesteckten Aufgabe nach Kräften gerecht geworden 
zu sein, dem vorliegenden Einzelfalle seine größtmögliche 
Ausbeute für die Forschung abzugewinnen. 

Und wenn es mir gelungen sein sollte dadurch zu erweisen, 
daß gerade die minutiöse und möglichst lücken- 
lose Feststellung des Details eines Einzelfalles 
und dessen systematische Unterbreitung unter 
möglichst sämtliche Gesichtspunkte, die er der 
Betrachtung darbietet — nicht Kleinigkeits- 
krämerei und Pedanterie ist, sondern daß eine der- 
aiiig kasuistisch-monographische Methode für die wissen- 
schaftliche Forschung mindestens ebenso fruchtbringend sein 
muß, wie die statistische, so hat diese Arbeit ihren Zweck 
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erfällt; und falls es geglückt sein sollte, auf ihrem Wege 
einige nicht ganz wertlose Tatsachen und einige nicht ganz 
aussichtslose Hinweisungen für die Forschung erbeutet zu 
haben, wäre das besonderer Lohn. 

Eine angenehme Pflicht aber ist es dem Verfasser, an 
dieser Stelle seinen Dank abzutragen Herrn Dr. Max Joseph 
für die Zuweisung dieses Falles zum Studium und Herrn Prof. 
Heymann für seine gütige an den betreffenden Stellen der 
Arbeit gekennzeichnete Unterstützung derselben. 
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Dr. Paul Mälzer, 

Volont&rarst der Kgl. ohirurg. ITniverait&tsklinik. 



Ende April 1906 erschien von Schaudinn und E. Hoff mann 
ein nVorlänfiger Bericht über das Vorkommen von Spirochaeten in syphi- 
litischen Krankheitsprodakten und bei Papillomen*. Die Vorfasser teilten 
mit, daß sie in den verschiedenen Produkten frischer Syphilis stets eine 
durch ihre Zartheit, schwache Färbbarkeit und korkzieherartige Gestalt 
der Windungen ausgezeichnete Spirochaete hätten nachweisen können. 
Diese Entdeckung machte das größte Aufsehen und lenkte von neuem die 
Aufmerksamkeit der gesamten ärztlichen Welt auf das Studium der Spi- 
rochaeten, die ja schon seit langer Zeit bekannt waren, und deren Be- 
deutung für die menschliche Pathologie seit der Entdeckung der Spiro- 
chaete Obermeyeri nicht mehr zweifelhaft sein konnte. 

Fast allseitig sind die Befunde Schaudinns und Hoffmanns 
bestätigt worden, und so ist die Literatur Über diesen Gegenstand in 
wenigen Monaten ungeheuer angewachsen. 

Auf Anregung von Herrn Prof. Hoff mann in Berlin und Herrn Prof. 
Scholtz in Königpsberg, welch letzterem ich insbesondere für seine 
Unterstützung dankbar bin, habe ich es unternommen, die in allen Fach- 
zeitschriften zerstreuten Mitteilungen und Publikationen zu sammeln, 
über ihre Besultate zu berichten und eine kurze Übersicht über den 
jetzigen Stand der Spirochaetenfrage zu geben.^j 



1) Bis 1. Januar 1906. 
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loh halte es dabei für zweckmäßig, einleitend über Spirochaeten- 
befunde überhaupt und die Bedeutung der verschiedenen Spirochaeten 
für die menschliche Pathologie kurz zu referieren.') 

Wohl die erste Mitteilung über Spirochaeten findet sich in den 1837 
erschienenen Recherches microscopiqaes snr la nature du mucus et de la 
matiere des divers äcoulements des orgaues g^nitaax-urinatres. Donnö be- 
schreibt hier einen in Schankem und Bubonen, sowie im Balanitiseiter 
vorkommenden Mikroorganismus, den Vibrio lineola (cf. Neu mann, 
„Syphilis**), einen Befund, den er allerdings als einen mehr zufalligen, 
keineswegs entscheidenden betrachtet. 

Leyden und Jaffe fanden im Aaswurfe einer an alten Bronch- 
ektasien und putriden Bronchitis leidenden Patientin auBer zahlreichen 
Leptotrixf&den noch zierliche, spiralig gewundene Fäden, viel feiner als 
die Leptotrix faden und erst bei 400facher Yergröfierung sichtbar. Ley- 
den will diese Mikroorganismen einmal im btnhl eines oholerakranken 
Kindes gefunden haben. 

Im Jahre 1868 fand Otto Obermeyer im Stuhle von Rekurrens- 
kranken „feinste, eigene Bewegung zeigende Fäden**, die Spirochaete 
Obermeyer i, eine Entdeckung, die er erst im Jahre 1878 der 
Öffentlichkeit übergab. Besonders bedeutsam für die Geschichte der 
Medizin ist diese Entdeckung deswegen, weil hier zum erstenmal das 
„Gontagium vivnm** einer Infektionslorankheit des Menschen gefunden 
worden war. Versuchen von Munch, Moezukowsky und Metsch- 
nikoff war es gelungen, durch Übertragung von spirocbaetenhaltigen 
Blutes auf g^esunde Menschen Febris recurrens künstlich hervorzurufen. 
Damit war jedes Bedenken, daß diese Spirochaeten nur Begleiterschei- 
nungen der genannten Krankheit sein könnten, geschwunden. 

Nach Koile und Wassermann stellen sich die Obermeyer- 
schen Spirochaeten als überaus feine, spiralig gewundene, an den Enden 
etwas zugespitzte Fädchen dar, deren Dicke höchstens 1 /« beträft und 
deren Länge 10—20 — 40 fi und darüber erreichen kann. Die ZM der 
Schrauben Windungen ist eine wechselnde (6 — 20) und im allgemeinen umso 
größer, je länger das Individuum ist. Der Durchmesser der einzelnen 
Windungen schwankt in weiten Grenzen, so daß man Mittelwerte für 
denselben kaum angeben kann. Selbst mit den schärfsten optischen Hilfs- 
mitteln läßt sich keinerlei Struktur des Zelleibes erkennen. 

Wie A. Wladimiroff mitteilt, kann man im frischen Blute Re- 
kurrenskranker die Spirochaeten lebend beobachten und, wenn sich die 
in den ersten Minuten kolossal schnelle Beweglichkeit der Spirochaeten 
etwas gelegt hat, deutlich drei Bewegungsformen unterscheiden: Dreh- 
bewegungen um die Längs-Achse, seitliche Verbiegungen 
oder Schwankungen, Vor- und Rück wärtsbewegungen des 
ganzen Körpers. 

Weder Geißeln, noch Bildung von Dauersporen ließen 
sich an den Spirochaeten nachweisen. 

Die Färbung der Rekurrenz-Spirochaete im Blutpräparat gelingt 
mit allen in der bakteriologischen Technik üblichen Farbstoffen. 

Am Schlüsse seiner Arbeit beschreibt A. Wl^adimiroff eine wei- 
tere Art pathogener Spirochaeten, die Spirochaete ansernia, die 
im Jahre 1890 von Sacharoff entdeckt wurde. Auf gewissen Stationen 
der Transkaukasischen Bahn sterben alle Sommer zirka 80®/« der Gänse 
an einer Krankheit, während deren Verlauf sich von Anfang an Spiro- 



M Die Beschreibung einiger dieser Spirochaeten habe ich recht 
ausführlich wiedergegeben, um einen Vergleich der neuentdeckten Spiroch. 
pall. mit den schon bisher bekannten zu ermöglichen. 
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chaeten im Blate finden. Nach einigen Tagen haben sieh dieselben bit 
snr Knftaelbildnng vermehrt ond verschwinden in der Regel ganz vor 
Eintritt des Todes, der sirka am 8. Tage erfolgt 

Die Spirochaete anserina seigt in morphologischer Hinsicht sehr 
grofie Ähnlichkeit mit der Spirochaete Obermeyeri. 

Die Aufnahme von Farbestoffen soll etwas schwerer erfolgen, wie 
bei den Reknrrensspirochaeten. 

W. Miller führt swei Arten von Mnndhöhlenspirillen an, 
die Spirochaete denticola und das Spirillum sputigenium. 
Erstere beschreibt er als 8—25 •• lange Schrauben mit sehr ungleichen 
Windung^en nnd verschiedener Dicke. Bezüglich der Färbung zeigen 
diese Spirochaeten sehr große Differenzen. Das Spirillum sputigenium 
stellt sich dar als kommaähnlioh gebogenes Stabchen. Durch Zusammen* 
hangen von zwei Stäbchen entsteht S-Form. 

Verneil und Glado fanden in drei Abszessen (zweien der Qlan- 
dula submaxillaris und einem durch Verletzung mit einer Zahnprothese 
entstandenen Abszeß an der Fingerspitze) neben Eiterkokken und^Mund- 
bakterien Spirillen. 

Rosen bach fand bei einem Patienten, welchem durch einen Biß 
das Danmengelenk eröffuet worden war, im Wundeiter .Spirillen*' neben 
anderen Bakterien. 

In beiden Fällen handelt es sich vielleicht nur um Übertragung der 
Spirochaete denticola. 

Diese beiden Mitteilungen fuhrt Leopold Friedrich iu seiner in 
den „Chirurg. Beiträgen der Zeitschrift für Benno Schmidt**, 1896, er- 
schienenen Arbeit „Zur Diagnostik des Eiters* an und publiziert im An- 
schluß daran einen Fall, der wegen des dabei erhobenen mikroskopischen 
Befundes von Spirochaeten im Eiter für die Spirochaetenfrage entschie- 
den von großer Wichtigkeit ist. Ich will diesen Fall kurz referieren: Es 
handelte sich um ein 16jähriges Mädchen, das mit einer Periostitis des 
rechten Unterkiefers nach Zahnextraktion zur Klinik gekommen war. 
Bald kam es unter schweren septischen Erscheinungen zu ausgedehnten 
gangränösen Zerstörungen des ganzen Unterhau tsel Ige wehes der rechten 
Hais- und Brnstseite. Am 80. Tage wurde ans einem Abszeß unterhalb 
des rechten Processus coracoideus entleerter gelber stinkender Eiter 
untersucht. Es fanden sich darin feinste, bis hirsekorngroße gelbe Kügel- 
chen, die bei mikroskopischer Betrachtung sich als ein Gewirr feinster 
Spirillen erwiesen. In physiologischer Kochsalzlösung zerteilt, führten 
sie äußerst lebhafte Eigenbewegungen aus. „Mit basischen Anilinfarben 
gefärbt erschienen die Spirillen überaus zierlich gefärbt und sehr zart 
im Dickendnrchmesser (höchstens Va desjenigen des Cholera vibrio). Die 
Spirillen besaßen meist bis ^ehn schön ausgebildete Windungen, von je 
Vi bis 1 a« Krümmungsradius und hatten eine Länge von 6 bis 7, ver- 
einzelt bis zu 14 /< ; häufig sah man eine an den Enden schsrf zuflre- 
spitzte Spirille allein, oder zwei verschlungen, kreuzweise übereinander 
gelagert, endlich ganze Zöpfe und Buche), in welchen wegen der Dich- 
tigkeit des Geflechtes die Zahl der Spirochaeten gar nicht zu ertait- 
teln war.^ Friedrich gibt ferner noch an, daß die Färbung dieser 
Spirochaeten sehr wechselnd gewesen und mit Karbolfuchsin am besten 
gelungen sei. Reinkultur gelang nicht. 

Silberschmidt faud iu eiuem metastatischen Abszeß des linken 
Oberschenkels von einer foetiden Bronchitis aufgehend in den Lungen 
nierenförmige Bazillen und Spirochaeten in großer Menge. 

Plaut fand zuerst in 5 Fällen von angeblicher Diphtherie einen 
dem Diphtheriebazillns sehr ähnlichen Bazillus, der immer mit Spiro- 
chaeten vergesellschaftet war. Er hielt ihn für den Erreger dieser der 
Diphtherie ähnlichen Erkrankung, fand aber wenig Beachtung. Erst nach 
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neueren Untenachungen von Yinoent wurde man aach in Deutschland 
darauf aufmerksam und bald erschienen mehrere Mitteilungen über der- 
artige Befunde. 

H, Vincent fuhrt in seiner Arbeit „La Symbiose fuso-spiriilftre des 
diverses Determinations pathologiaues^ verschiedene Krankheitserschei- 
nuDgen au, die durch den Bazillus fnsiformis in Symbiose mit Spirochaeten 
hervorgerufen werden. Es sind vor allem die Schleimhäute des Mundes, 
des Rachens und des Kehlkopfes sowie der Mandeln, welche ergriffen 
werden können (Angina Yincenti); aber auch die Haut, die darunter 
liegenden Weichteile, Lungen, Pleura usw. können erkranken, wobei 
Eiterungen, Pseudomembranen, Ulzerationen und Nekrosen entstehen. Bei 
allen diesen Erkrankungen hat Vincent Spirillen gefunden, die sich 
aussei ebnen durch ihre Feinheit, vielfache Windung and geringe Färb- 
barkeit. Bei Anwendung der Gram sehen Methode werden die Spirillen 
entfärbt. Sie sind oft senr lang und bewegen sich lebhaft. Züchtung der 
Spirille ist bisher noch nicht gelungen. Diese Spirillen kommen nun 
ständig vergesellschaftet mit dem Bacillus fusiformis vor. Letzterer ist 
nach Vincent spindelförmig, 6~12m lang, 1 — 1*5/« dick, im Leben |^e- 
rade, im Deckglastrockenpräparat leicht gekrümmt, jedoch nie spiralig. 
Häufig liegen 2 Exemplare hintereinander. Gefärbt lassen sich deutliche 
Vacuolen erkennen. 

Die Spirochaeten, denn um solche handelt es sich wohl nach der 
Beschreibung des „Spirillums^, sind hauptsächlich in den oberen, die 
Bacilli fusiformes in den tieferen Schichten zu finden. 

Hierher gehört auch die Publikation von 4 Fällen Plan t-V i n c e n t- 
scher Angina mit Spirochaetenbefunden von Biermann aus der Ley- 
den sehen Klinik (Inaugural-Dissertation 1905). 

Auch in Genitalaffektionen sind Spirochaeten wiederholt 
nachgewiesen worden. 

Die ersten Mitteilungen über das Vorkommen von Spiro- 
chaeten bei Genitalaffektionen finden sich — abgesehen von 
Donnas altem, schon obenerwähnten Befunde — im Jahre 1901, indem 
von B er dal und Bataille bei Balano posthitis circinata konstant „ Spi- 
rillen^ nachgewiesen worden waren. Ihre Befunde sind bald darauf von 
Gsillag bestätigt worden. Csillaff gibt die Länge der Spirillen zwi- 
schen 10 und 20 f, ihre Breite von 74 bis Vi f* ^^' ^i^ flrben sich gut 
mit 6V0 Karbolfuchsin. Gefunden wurden von ihm dies^ Spirillen auoer 
hei 7 Männern mit Balano posthitis auch bei einigen Weibern mit Aus- 
fluß und Erosionen an der Klitoris, dagegen niemals im normalen Smegma. 

Bona bat eingehende Untersuchungen über das Vorkommen von 
Spirochaeten bei Genitalaffektionen angestellt. Aufler bei Hospitalbrand 
und anderen nekrotisierenden Prozessen fand er in Abstreifpräparaten des 
Ulcus gangränosum in kolossaler Menge Spirochaeten, die er aber in 
Schnitten nie nachweisen konnte. Außerdem fand er sie mitunter im 
Smegma Gesunder, in Abklatscbprä paraten erodierter Primärsklerose 
mit Balano-posthitis, in nässenden Papeln bei Balano-posthitis simplex, 
bei Balano-postbitis areata und circinata, in einem Falle von Sklerose der 
großen Schamlippe, in einem Falle von Herpes vulvae, nie jedoch bei 
unkompliBierten Ulcera mollia (20 Fälle). Gewebsausstriche exoidierter 
syphilitischer Effloreszenzen hat er nie gemacht, da ihm der Gedanke, die 
Spirochaeten könnten mit der Syphilis in irgend welcher Beziehung 
stehen, bei ihrem Vorkommen in nicht syphilitischen Erosionen vollkom- 
men fem lag. In Abstrichen syphilitischer Plaques der Mundschleimhaut 
wurden die Spirillen von Bona fast stets vermißt 

Nach den vorliegenden Abbildungen hat Bona bei seinen Unter- 
suchungen zweifellos nie die von Schaudinn entdeckte Spirochaete 
pallida, sondern stets andere Arten vor sich gehabt. 
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In seiner ersten Arbeit (Bd. LXYII, p. 267) erwähnt Rona noch, 
daß Menge Krönig (1897) im normalen Scheidensekrete Spirillen ge- 
funden habe. 

Im Oktober vorigen Jahres erschien noch eine Publikation von 
Müller und Scherber über Balanitis erosiva circinata und Balanitis 
frangraenosa, die sich eng an die Befunde Berdal, Batailles und 
Ronas anschließt. 

Verfasser fanden bei ihren Untersuchungen in 49 von 50 F&llen 
typischer Balanitis circinata nnd gangraenosa Spirochaeten vergesellschaftet 
mit vibrioähnlichen Gram-positiven Mikroorganismen. Die Spirochaeten 
stellten sich dar als Fäden sehr ungleicher Länge (6 — ^90 m) und wech- 
selnder Breite. Die Enden sind in lange Spitzen ausgezogen. Die Längs- 
achse verläuft selten gerade, meistens in ein bis zwei großen, ungleich- 
müßigen Ej'ümmungen. „Dabei zeigen sie manchmal eine mehr oder 
minder große (2—10) Zahl von zarten, gewöhnlich ziemlich flachen Wel- 
len von meist ungleicher Länge und Hone. Oft zeigt ein Teil des Leibes 
wellige Zeichnung, während der Rest gerade oder oft in komplizierten 
Schlingen (violinschlüsselförmig) verläuft. Im lebenden Objekt stellen sie 
sich in lebhafter schlingelnder und rotierender Bewegung dar, mit meist lang- 
samer Vor- und Rückwärtsbewegung. Sie sind gram negativ. 

Bezüglich der systematischen Stellung der Spirochaeten im Bakte- 
riensystem sind die Anschauungen noch sehr geteilt. Die meisten Bakte- 
riologen rechnen sie heute wohl noch zu den Bakterien und sprechen 
daher meist von Spirillen. Im Gegensatz hiezu hält Schandin n, einer 
der ersten Protozoen forscher, die Spirochaeten für Protozoen. Die Spiro- 
chaeten (Spir. Ziemann i) bilden nach seiner 1904 erschienenen Arbeit 
„Generations- und Wirtsweohsel bei Trypanosomen und Spirochaete'' un- 
geschlechtliche Jugendiormen im Generationswechsel der bei dem Stein- 
Kauz vorkommenden, von Danilewsky entdeckten Leukocytozoen. 

Nach diesem Überblick über das Vorkommen von Spirochaeten 
ganz im allgemeinen und über die pathogene Bedeutung einzelner der- 
selben gehe ich zur Besprechung der Arbeiten über die jüngst von 
Schaudinn und Hoff mann entdeckte Spiro oh aete pallida über. 

In 8 kurz aufeinander folgenden Publikationen, deren erste im 
9. Heft des XXII. Bandes der „Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesund- 
heitsamte** im April 1906 erschien („Vorläufiger Bericht über das Vor- 
kommen von Spirochaeten in syphilitischen Erankheitsprodukten und bei 
Papillomen**, von Regierungsrat Schaudinn undProf. Hoff manu, Ber- 
lin), teilten diese Autoren mit, daß sie bei der Untersuchung syphiliti- 
scher Krankheitsprodukte sowohl im lebenden Objekt wie in gefärbten 
Präparaten Organismen gefunden hätten, die zur Gattung Spirochaete 
gestellt werden müßten. 

Bei vergleichendem Studium konnte Schaudinn deutlich zwei 
Formenreihen unterscheiden : die eine, im frischen lebenden Objekt etwas 
stärker lichtbrechend, von derberer Gestalt und in weite flache Windun- 
gen ausgezogen, ließ sich im Deckglastrooken- Präparat leicht mit den 
bekannten Färbemethoden für Spirochaeten in satter Färbung darstellen. 
Die andere erscheint im Leben äußerst zart und schwach liohtbrechend, 
mit steilen, engen Windungen versehen. £ine gute, jedoch sehr blasse 
färberische Darstellung gelang nur durch eine sehr kräftige Modifikation 
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der Giema sehen Aiar-Eosiolösung. Erstere nannte Schandinn 
Spirochaete refringens, letztere wegen ihrer schwachen F&rbbar- 
keit Spirochaete pallida. 

Die Spirochaete pallida hatten beide Autoren zunächst in 8 Fällen 
von frischer Lues (Papeln und Primäraffekten der Genitalien und in 2 
Drüsensaftansstrichen) regelmäßig nachweisen können, während in Aas- 
strichen nicht syphilitischen Materials (Gonorrhoe, Ulcus moUe, spitze 
Kondylome) nur Spirochaeten vom dunkelfärbbarem Typus aufgefunden 
wurden. 

Bald nach dieser Mitteilung brachte die Deutsche medizin. Wochen- 
schrift Nr. 18 eine zweite Publikation beider Autoren „Über Spiro - 
chaetenbefunde im Lymphdrnsensaft Syphilitischer". 

In 8 Fällen unzweifelhafter Lues wurde die Spirochaete pallida 
teils im Ausstrich exstirpierter Leistendrüsen (2 Fälle), teils in dem durch 
Punktion gewonnenen Drüsensafte typisch erkrankter Drüsen (6 Fälle) 
nachgewiesen. 

Schaudinn gibt hier eine genaue Beschreibung der Spirochadte 
pallidae. Sie stellen sich am lebenden Objekt dar als äußerst 
zarte, sehr schwach lichtbrechende, lebhaft bewegliche, 
spiralig gewundene Mikroorganismen, deren Pole spitz 
endigen. Die Länge schwankt zwischen 4 und 14 m. Sie 
sind von unmeßbarer Dünne (die dicksten Exemplare höch- 
stens bis zu Y4 ß). Die Windungen sind eng und steil, 
„korkzieherartig'', ihre Zahl schwankt zwischen 6 und 14. 
Im dünnen Deckglastrockenpräparat, mit Giemsalösung 
gefärbt, zeichnen sie sich aus durch außerordentlich ge- 
ringe Färbbarkeit gegenüber der tief dunkel gefärbten, 
dickeren Spirochaete refringens, die sich außerdem noch durch 
ihre flachen, weiten, wellenartigen W in düngen leicht von 
der Spirochaete pallida uoterscheidet. 

Am 17. Mai 1905 teilten Schaudinn und Hoff mann diese 
überraschenden Befunde in der Berliner Medizinischen Gesellschaft mit 
und fügten als neu hinzu, daß ihnen der Nachweis der Spirochaete pal- 
lida noch in zwei weiteren Fällen in der Punktionsflüssigkeit zweier 
syphilitisch erkrankter Leistendrüsen, und femer im Milzblut eines im 
Eruptionsstadium befindlichen Luetikers gelungen sei. Vermißt wurde 
sie in der Punktionsflüssigkeit eines durch weichen Schanker erzeugten 
Bubo, sowie in Ausstrichpräparaten carcinomatösen, sarkomatösen und 
lupösen Gewebes. 

In einem „Nachtrag zu der Arbeit von F. Schaudinn und E. 
Hoffmann über Spirochaete pallida bei Syphilis etc.** bringt Hoff- 
mann die Mitteilung, daß er bei einem an schwerer kongenitaler Sy- 
philis verstorbenen Kinde die Spirochaete pallida in der typisch syphi- 
litisch erkrankten Leber, in der Pemphigusblasenflüssigkeit (reichlich), in 
der Milz und Ingunialdrüsen (weniger reichlich) nachweisen konnte. Ebenso 
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fand sich die Pallida in Bekandären, völlig geschlossenen Haut-Papeln 
von Brust und Bücken eines Patienten. 

An diese beiden Vorträge schloB sich nun eine äußerst lebhafte 
Diskussion an. (Sitzung vom 24 Mai 1905.) 

Buschke, der bereits am 11. Mai 1905 auf dem Ärsteabend des 
städt. Krankenhauses am Urban Spirochaeten vom Typus der Spiro- 
chaete pallidae in den Ausstrichpräparaten von Leber und Milz eines an 
foudroyanter kongenitaler Syphilis verstorbenen Kindes demonstriert hatte, 
teilte mit, daß es ihm gelungen sei bei weiterer sorgfaltiger Untersuchung 
von Blutpräparaten, die bei Lebzeiten von diesem Kinde gemacht 
worden waren, in einem Präparate sehr zahlreiche Spirochaeten zu fin- 
den, die sich unzweifelhaft als Spirochaete pallida erwiesen. (Spirochaeten- 
befunde bei hereditärer Lues vergleiche ferner: Hoff mann (p. 892), 
Salmon (p. 895), Levaditi (p. 394), Babes und Panea (p. 897), 
Schidde (p. 899), Leiner (p. 399), Reishauer (p. 399), Brönumund 
Eilermann (p. 405), Oppenheim und Sachs (p. 896), Scholtz 
(p. 400), Grouven und Fabry (p. 409), Siebert (p. 402), Bertarelli 
und Volpino (p. 405), Flügel (p. 397).) 

0. Pielecke berichtete über Nachprüfungen der Untersuchungen 
von Schaudinn und Hoff mann, die er unter Leitung von Professor 
Frosch im Institut für Infektionskrankheiten vorgenommen habe. Vor 
allen Dingen betont er, daß er es für vollkommen ausgeschlossen halte, 
daß es sich hierbei um Spirochaeten des Farbstoffes handele — ein Ein- 
wand, der beiden Forschern am 17. Mai 1906 von Thesing, Berlin, ge- 
macht worden war — da genaue Untersuchungen des von ihnen benützten 
Giemsaschen Farbstoffes keinerlei Spirochaeten oder spirochaetenähn- 
liche Parasiten ergeben habe, überdies die Spirochaeten pallida ja auch 
im hängenden Tropfen nachweisbar seien. Von positiven Befunden führte 
er an, daß er in der Pnnktionsilüssigkeit zweier geschwollener Ingainal- 
drüsen von in der Eruptionsperiode befindlichen Personen die Spirochaete 
pallida ziemlich zahlreich gefunden habe. Femer in Ausstrichpräparaten 
von der unteren Schuittfläcbe excidierter Sklerosen und ebenso in einer 
unverletzten Papel am Oberarm. 

W. Wechselmann und W. Löwenthal bestätigen und erweitern 
die Schaudinn-Hoffmanc sehen Befunde durch vorläufige Mitteilungen 
ihrer bisherigen Kontrollversuche. Sie konnten die Spirochaete pallida in 
Papeln der Genitoaualgegend, sowie in Primäraffekten deutlich nach weisen, 
besonders zahlreich aber fanden sie Spirochaeten vom blassen Typus in 
einem unter einer phimotischen Vorhaut liegenden succulenten Primär- 
affekt. In einem Ausstrichpräparat aus der Tiefe der zentralen Partie 
konnten sie im Protoplasma einer großen Zelle 9 gut entwickelte zu- 
sammengelagerte Exemplare der Spirochaete pallida nachweisen. Sie be- 
obachteten ferner die Spirochaete pallida im hängenden Tropfen lebend 
in ihren charakterischen Bewegungen längere Zeit unter dem Mikroskop, 
wobei sie ihre leichte Unterscheidung von der Spirochaete refringens 
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betonen. In einer excidierten Papel des Oberarms haben sie in einem 
Ausstrich von der Unteraeito der Papel sehr kleine larte Formen der 
Spirochaete pallida gefanden. 

Weiter berichtete Reckzeh, daß er im Drüsensafte dreier Syphi- 
litischer regelmäßig die Spirochaete pallida gefanden habe, während er 
sie im Drüsensafte zweier nicht syphilitischer Patienten, eines leakämischen 
and eines tuberknlösen, nicht entdecken konnte. Außerdem teilte er mit, 
daß er das Blut sechs Syphilitischer am die Zeit vor Ausbruch des 
Exanthems untersucht habe, jedoch nur einmal Gebilde gefanden habe, 
die möglicherweise Degenerationsformen der Spirochaete pallida sein 
konnten. Außerordentlich zahlreiche Untersuchungen der Giemsaschen 
Farblösung ergaben absolut negative Besultato. 

Plehn erwähnte noch, daß er seit vielen Jahren teils nach Roma- 
no w s k y, teils nach G i e m s a viele Tarnende von F&rbnngen vorgenommen, 
jedoch niemals irgendwelche fremdartige parasitenähnliche Gebilde in den 
Farbstoffen gefunden habe. 

Unterdessen waren aber auch schon von außerdeutschen Gelehrten 
Nachprüfungen der außerordentlich wichtigen Entdeckung angestellt 
worden. Bord et teilte mit, daß er und Gengont in Brüssel bereits 
1902 in einem Primärafiekt und in einer Schleimhautpapel des Rachens 
die Schaudinn-Hoffmann sehen Spirochaeten gesehen, aber wegen des 
negativen Resultates anderer darauf gerichteter Untersuchungen diesen 
Befund für bedeutungslos gehalten habe. 

El. Metsohnikoff und Edm. Roux untersuchten die Primär- 
affekte von sechs mit Syphilis geimpften Affen und hatten viermal in Aus- 
strichpräparaten der an den Aagenbrauen und an Schleimhäuten entstan- 
denen, für Affen typischen Primäraffekten die Spirochaete pallida ge- 
funden. Außerdem konnten sie viermal in Ausstrichpräparaten von un- 
verletzten Papeln, die von der Genitoanalgegend entfernt waren, die 
Spirochaete pallida nachweisen. Von ihnen angestellten Kontrol lunter- 
suchungen bei Psoriasis, Akne und Skabies waren von negativem Erfolg. 

Übrigens vermutete Metsohnikoff schon früher Spirillen als 
Ursache der Syphilis. (Der Nachweis von Spirochaeten in luetischen Affek- 
tionen beim Affen ist später auch Herxheimer, Flügel and Hoff, 
mann geglückt.) 

C. Levaditi fand bei einem an Pemphigus syphiliticus leidenden 
Kinde 8 Tage nach der Gteburt in der filasenflüssigkeit und in dem Ge- 
schähe vom Grunde einzelner Blasen zahlreiche Individuen der Spirochaete 
pallida. Ebenso in Milz, Lunge and Leber eines im Alter von 2 Monaten 
an kongenitaler Syphilis verstorbenen Kindes. In einer später erschie- 
nenen Publikation teilt Levaditi einen weiteren Fall von Spirochaete n- 
fand in Pemphigusblasen eines syphilitischen Säuglings mit (in den 
inneren Organen vermißte er Spirochaeten). 
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Salmon erwähnt, daß er die Spirochaete pallida in ungeheuer 
grofier Anzahl in der Flüssigkeit der Pemphigasblasen eines kongenital - 
syphilitischen Kindes gefanden habe. 

In Deutschland hatte Paschen im ärztlichen Verein in Hamburg 
schon am 2. Mai 1905 Spirochaeten aus Primäraffekten demonstriert. 

Eine zweite große Demonstration der neu entdeckten Spirochaeten 
fand in der Sitzung der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien am 26. Mai 
1905 statt. Hier sprach R. Kraus „Über die ätiologische Bedeutung 
der Spirochaete pallida** und demonstrierte Präparate syphilitischer Pro- 
dukte, in welchen die gefärbten Spirochaeten nachweisbar waren. Er kam 
zu dem Schluß, daß nach seinen mit Spitzer gemeinsam vorgenom- 
menen Untersuchungen die Spirochaete pallida Schaudinns und 
Hoffmanns nur im syphilitischen Gewebe vorkomme und 
da fast regelmäßig anzutreffen sei. Kontrolluntersuchungen 
hätten ergeben, daß die Spirochaete pallida normaler Weise und auch 
bei krankhaften Veränderungen nicht syphilitischer Natur in der Haut 
nicht vorkämen ; ebensowenig wie im Safte nicht syphilitischer Lymph- 
drüsen. In Papeln, am Stamm und im Drüsensafte einer 
luetischen Lymphdrüse war von ihnen regelmäßig die Spi- 
rochaete pallida gefunden worden. 

In der diesem Vortrage sich anschließenden Diskussion berichtet 
R. Volk (Langsche Klinik) über 31 Kontrolluntersuchungen. Bei 14 Lue- 
tikem fand er teils in Sklerosen, teils in Papeln in der Mehrzahl Spiro- 
chaeten vom Typus der Pallida, wenn auch nicht in allen Fällen. Nur in 
einem Falle gelang es ihm im aspirierte!^ Drüsensafte dieser Personen 
Spirochaeten nachzuweisen. Die übrigen 17 Personen litten nicht an 
Syphilis, sondern: 4 an Balanoposthitis, 5 an venerischen Geschwüren, 
1 an venerischem Papillomen, 4 an Gonorrhoe mit Ansammlung von 
Smegma im Präputialsack, 3 an nicht syphilitischen Geschwüren am 
Penis. In allen diesen Fällen konnte er, trotz genauer Durchsicht, die 
Spirochaete pallida nicht finden. 

Lipschütz und Ehr mann haben bei vorgenommener Nach- 
prüfung in sämtlichen 14 untersuchten Fällen von Syphilis die Spirochaete 
pallida nachzuweisen vermocht. In spitzen Kondylomen, Molusca conta- 
giosa und banalem Eiter konnten sie diese Spirochaeten nicht finden. 

Später berichtet Lipschütz unter dem Titel , Untersuchungen 
über die Spirochaete pallida Schaudinn" über eine größere Reihe von 
Untersuchungen. Untersucht hat er 4 genitale Primäraifekte mit positivem 
Erfolg, ein Primäraffekt an der Oberlippe, sowie Abklatschpräparate eines 
anderen Primäraffektes hatten ein negatives Resultat. 

7 Leistendrüsen wurden nach der von Hof f mann vorgeschriebener 
Weise punktiert, aber nur ein einziges Mal fanden sich Spirochaeten. 

Bei 23 Papeln, darunter einige mit intakter Epidermis, war das 
Resultat meist positiv und nur dreimal konnten keine Spirochaeten ge- 
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fanden werden. Das Blut von Roseola wurde zweimal, eine Psoriasis 
plantaris laetica einmal ohne Erfolg untersacht 4 Fälle von Lues pa- 
pulosa waren positiv, einer negativ ; positiv dann noch ein Fall von Lues 
ulcerosa. 

In 8 Gummaten waren trotz eingehender Untersuchung keine 
Spirochaeten nachweisbar. 

In dem zahlreichen Koutrollmaterial wurde niemals die Spirochaete 
pallida gefunden. 

M. Oppenheim (Fingersche Klinik) teilte noch kurz mit, daß an 
ihrer Klinik die Spirochaete pallida sowohl in Sklerosen wie im Papel- 
sekret nachgewiesen worden sei. Die schon begonnenen Untersuchungen 
publizierte Oppenheim später mit Sachs. Untersucht wurden 22 Skle- 
rosen 17 mal mit positivem Befand, bei 20 Fällen von nässenden hyper- 
trophischen Papeln war das Resultat mit einer einzigen Ausnahme stets 
positiv. Dagegen waren negativ sämtliche Präparate von 
Lymphdrüsensait, Blut, makulösen und papulösen Syphi- 
liden uud bei einem Pemphigus syphiliticus. In 49 Kon troll unter- 
suchuugen nicht syphilitischen Materials fehlte die Spirochaete pal- 
lida stets. 

In der medizinischen Klinik Nr. 24 befindet sich eine Arbeit von 
P. Doehle-Kiel „Über Biutbefunde bei Syphilis, Masern und Pocken**, 
woraus zu entnehmen ist, daü der Verfasser im Blute Syphilitischer 
„kleine geschläogelte bewegliche Protoplasmafaden ** sah, die er — trotz 
bisher unterlassener Färbung — für identisch mit den von Schaudinn 
und Hoff mann beschriebenen Spirochaeten hält. 

Während bisher alle Forscher, einschließlich der Entdecker, sich 
bezüglich der Bejahung der Frage, ob die Spirochaete pallida für die 
Ätiologie der Syphilis in Betracht komme, mit Ausnahme von Mets oh ni- 
koff, der die Syphilis schon als „eine spirillose chronique, produite par 
la Spirochaete pallida de Schaudinn** bezeichnete, die größte Reserve 
auferlegten, sprach sich C. Frank el in einem Vortrage, den er am 
7. Juni 1905 hielt und in dem er Präparate von 6 Fällen (Sklerosen, 
Bubonen und eine Analpapel) mit typischer Spirochaete pallidae demon- 
strierte, mit großer Bestimmtheit und Zuversicht dahin aus, daß in der 
Spirochaete pallida der Erreger der Syphilis gefunden sei. 

Bald, am 10. Juni 1905, kam auch von England ein bestätigender 
Bericht vonMc. Weeney über einige Fälle von primärer und sekundärer 
Lues. Weeney teilt noch mit, daß die Spirochaete pallida Gramm ne- 
gativ sei. 

Ende Juni berichteten Herxheimer undHübnerin der Deutsch. 
Mediz. Wochenschrift in zwei Arbeiten über Darstellungsweise und Befund 
der bei Lues vorkommenden Spirochaete pallida. 

Untersucht wurden 17 Fälle primärer und sekundärer Lues und 
bei 16 Spirochaete pallida gefunden. Zahlreiche Kontrolluntersuchungen 
bei Erosionen der Genitalien, Ulcera moUia, Gonorrhoe und spitze 
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Kondylomen ergaben dagegen ein negatives Resultat. Herxheimer hat 
auch versucht die Spirocbaeten im Gewebe nachzuweisen und will in der 
Tat in einem Schnitt eines Primäraffektes aurch längere Färbung mit 
Kilblau, nachfolgeadem Entwässern in Alkohol und Aufhellen in Nelkenöl 
an zwei Stellen Gebilde gefunden haben, die er mit aller Sicherheit als 
zarte Spirocbaeten pallidae anspricht. 

Unter Herxheimer stellte später Flügel weitere Unt ersuchuogen 
über Spirochaetenbefunde bei Syphilis au, und konnte in 29 untersuchten 
Fällen 28 mal die Spirochaete pallida nachweisen. Untersucht wurden 
mit positivem Erfolg : 6 Primäraffekte, 5 Papeln, die teilweise geschlossen 
waren, teilweise waren sie erodiert — dann wurden sie excidiert und von 
der Unterseite Ausstriche gemacht — , 8 nässende erodierte Papeln, 
8 Pusteln, Im Blut bei florider Lues war das Untersucbungsresultat 
nach Noeggerath und Staehelin einmal positiv und einmal 
negativ. Außerdem gelang es bei einem Affen (Makakus), der mit einer 
zerriebenen nässenden Genital-Papel an der Augenbraue geimpft worden 
war, in dem an der Impfstelle entstandenen Primäraffekt typische Pallida 
nachzuweisen. Femer einmal in Leberaasstrichen eines hereditär-luetischen 
Kindes. 

Hervorzuheben ist der Nachweis von Spirocbaeten in einem Mol- 
luscum contagiosum bei einem Syphilitiker. Einen ähnlichen Befund, 
Nachweis der Pallida in nicht luetischen Hautaffektionen bei Syphilitikern, 
hat Pollis und Fontana erhoben, der die Spirochaete in Aknepu&teln 
bei Syphilitikern fand. 

Y. Babos undZ. Panea untersuchten 8 Fälle von kongenitaler 
Syphilis. Bei dem vierwöchentlichen Kinde einer syphilitischen Mutter, 
bei der in luetischen Plaques der großen Schamlippen sowohl Spirochaete 
pallida wie refringens nachgewiesen werden konnte, wurden im Blute wie 
im Milzsafte Spirocbaeten gefunden, welche sich deutlich als Spirochaete 
pallida erwiesen. Im zweiten Falle, einem an kongenitaler Syphilis bald 
nach der Geburt verstorbenen Knaben war der Spirocbaeteubefund ne- 
gativ. Im Blute beider Kinder wurden aber auch wenig ge- 
bogene feine Fäden gefunden, die zwar hinsichtlich der 
Größe und tinktoriell der Spirochaete pallida glichen, aber 
nicht die typischen korkzieherartigen Windungen auf- 
wiesen. An ihren freien Enden fand sich oft eine knopfförmige Ver- 
dickung. 

Das dritte Kind, welches untersucht wurde, stammte von einer 
florid luetischen Prostituierten. Es starb bald nach der Geburt und kam 
wenige Stunden nach dem Tode zur Sektion. Fast in allen Organen 
wurde die Spirochaete pallida gefunden, am zahlreichsten in Ausstrichen 
von Nebennierengewebe, dann in Leber und Lymphdrüsen. Außerdem 
worden sie in Präparaten von Herzblut und im Co^junctivalsekret mit 
Sicherheit erkannt. In Schnitten konnten sie nicht dargestellt werden. 
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Einen merklichen Fortsehritt in der Spirochaetenfrage stellte die 
Arbeit von Noeggorath und Staehelin dar. Die Autoren geben eine 
neue Methode an, am die Spirochaeten im Blute Syphilitischer nachzu- 
weisen. Sie beruht darauf, Blut in sehnfaoher Menge VaVo EssigBäure 
anfsufangen, zu zentrifugieren und aus dem Bodensatz Ausstrichprftparate 
anzufertigen und zn untersuchen. Auf diese Weise fanden sich in allen drei 
Präparaten ans dem Blute Luetischer Spirochaetae pallidae in reichlicher 
Menge. Eontrollblntuntersuohungen Nichtsyphilitischer ergaben nega- 
tives Resultat. 

Dieser erste, und wie es scheint wirklich einwandsfreie Nachweis 
der Spirochaete pallida im Blute Luetischer hat auf die Bedeutung der 
ätiologischen Rolle der Spirochaete pallida natürlich großen Einfluß 
gehabt. Demselben muß eine umso größere Bedeutung zuerteilt werden, 
als der Nachweis der Spirochaete pallida im Blute nach der Methode von 
Noeggerath und Staehelin bald auch anderen Forschem (Wolters, 
Sobernheim und Tomatschewski, Flügel, Richards und 
Hunds), wenn auch nur in einzelnen Exemplaren geglückt ist. 

Die Bedeutung dieses Nachweises der Spirochaete pallida im Blut 
wird auch durch die Mitteilung von G. N i g r i s-Triest nicht wesentlich 
eingeschränkt. Nigris gibt an, in einem Bluttropfen, den er durch Ein- 
stich in eine sorgfältigst gereinigte makulo-papulöse Effloreszenz mit 
unlädierter Epidermis an der Fußsohle eines hereditär luetischen Kindes 
gewann, neben zahlreichen typischen Exemplaren der Pallida auch einige 
unzweifelhafte Exemplare der Spirochaete refringens gefunden zu haben. 
Auch Schaudinn (p. 408), Bandi und Simonelli (p. 406), Grou- 
ven und Fabry (p.402), Levi Bing (p. 406), Kraus (p. 406), Rekzeh 
(p. 394), Plöger, Oppenheim und Sachs (p. 396), Rino et Cipol- 
lina, Li p schütz (p. 895) ist später der Nachweis der Spirochaete 
pallida im Blute Syphilitischer geglückt, während andere Autoren wie 
Scholtz (p. 399), Siebert (p. 402), Röscher (p. 404), Bertarelli 
(p. 405), Spitzer (p. 399) vergeblich darnach gesucht haben. 

Kleinere bestätigende Mitteilungen folgten noch in größerer Zahl 
aus den verschiedensten Ländern. 

So fand Gueyrat die Spirochaete pallida in ungefähr 4 Fällen 
von Ulc. durum, weniger oft in schon bebandelten Fällen. Nie gefunden 
wurde sie von ihm bei Ulc. molle oder bei anderen der Lues ähnlichen 
Krankheitserscheinungen; 13 mal in Papeln, Drusen und Ulcus durum, 
sowie in Sklerose vom Pavian. Jacque et Levin, Brüssel, Selenew, 
Rußland, Pasini, Mailand. Fl exner, Simon und H. Nosucki (4 Fälle 
von P. A. und Drüsenpunktion bei Lues positiv), Gino de Pascalis, 
Rom, Krystallowicz und Siedlecki, Krakau, sie alle konnten zahl- 
reiche positive Spirochaetenbefunde verzeichnen. 

Auch die kleineren Publikationen von K. Reit mann, „Zur Färbung 
der Spirochaete pallida Schaudinn*', P. Yuillemin, „Sur la denomi- 
nation de Tagent presume de la syphilis'^, Funk, „Neue Protozoenfärbe- 
methoden'*, Giemsa, „Bemerkungen zur Färbung der Spirochaete pallida 
Schaudinn^, Lehmann, Mitteilungen im bayerischen Medizinalbe- 
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amtenverein, die alle in dieser Zeit erschienen, möchte ich hier nur kurz 
erwähnen. Auf die Färbungen komme ich später noch zurück. 

In der Sitzung vom 23. und 80. Juni 1905 der Sociöte medicale des 
hopitaux wurde von Gueyrat und Joltrain über die Resultate ihrer 
Untersuchungen berichtet Sie untersuchten 83 Fälle syphilitischer Pri- 
märaffekte und konnten in ein Viertel der Fälle die Spirochaete pallida 
in wechselnder Anzahl finden.^ Lauris fand bei einem mit sekundärer 
Syphilis behafteten Italiener im Primäraffekt die Spirochaete pallida in 
großen Mengen, vergesellschaftet mit dem Yincentschen Bazillus. J a c q u e t 
sprach sich in dieser Sitzung sehr ablehnend aus und erklärte den Befund 
der Spirochaete für absolut täuschend. 

Im ärztlichen Verein zu Marburg sprach am 19. Juli 1905 Schidde 
über Spirochaetenbefunde bei einem Falle von kongenitaler Syphilis. In 
Ausstrichpräparaten aus Organen eines 8 Tage nost partum verstorbenen 
Kindes mit ausgesprochen syphilitischen Erscneinungeu wurden Spiro- 
chaeten (pallida) äußerst spärlich gefunden, darunter auch in der Cerebro- 
spinalflüssigkeit. Siebert hat im Gegensatz hierzu in der Gerebro- 
spinalflüssigkeit eines Luetikert mit cerebralen Erscheinungen keine Spiro- 
chaeten finden können. Beachtenswert ist, daß außerdem noch zahlreiche 
Kokken und Stäbchen in den Präparaten vorhanden waren, während bei 
den Untersuchungen, die Ho ff mann und Schaudinn bei hereditärer 
Lues anstellten und deren Präparate ich meistens selbst gesehen habe, 
außer den, allerdings oft nur vereinzelt anzutreffenden typischen blassen 
Spirochaeten andere Mikroorganismen stets fehlen. 

Spitzer hat bei seinen Untersuchungen frischer und älterer Lues- 
fölle mit Ausnahme zweier Fälle stets die Spirochaete pallida nachweisen 
können. Niemals fand er sie im Blut. Nach seinen Beobachtungen scheint 
die Therapie den morphologischen Befund nicht zu beeinflussen. Am 
spärlichsten waren übrigens die Spirochaetenbefunde in 
ulzerösen Prozessen. 

Davidsohn demonstrierte in der Charite-Gesellschaft am 20. Juli 
Präparate von Spirochaete pallida, die mit Kresylviolett in schöner Weise 
gefärbt waren. 

L e i n e r demonstrierte in der Sitzung der Ges. f. Medizin, in Wien 
(Sitzung vom 15. Juni 1905) Spirochaetae pallidae im Pemphigusblasen- 
inhalt eines hereditär syphilitischen Kindes. 

Reisshauer- Jena untersuchte die Organe eines totgeborenen 
Kindes einer luetischen Mutter. Am meisten fanden sich die Spirochaete 
pallida in der Leber, vereinzelt in Milz und Lunge, gar nicht in Niere 
und Blut. 

Raub it seh ek- Wien gibt als erster an, im Blute Syphilitischer 
die Spirochaete pallida sicher gesehen zu haben, doch wurde dieser Befund 
von Reckzeh angezweifelt. Bandi und Simon elli stellten bei fünf 
Fällen von Syphilis dreimal Spirochaete pallida fest, darunter einmal 
außer im Inhalt einer syphilitischen Papel auch im Blute. 

Während sich die Arbeiten der bisher angeführten Forscher, welche 
die Entdeckung Schaudinns und Hoffmanns nachprüften, größtenteils 
nur auf eine kleine Zahl von Untersuchungen stützten, folgten später 
einige Arbeiten, welche sich auf größere Untersuchungsreihen bezogen. 

Hieher gehört zunächst die Arbeit von Scholtz, in welcher das 
Resultat von 50 Untersuchungen, und zwar 35 bei Syphilitikern und 15 
bei NichtSyphilitikern zusammengetteilt war. Auch Scholtz konnte in 
großen und ganzen die Angaben von Schaudinn und Hoff mann bestä- 
tigen. In Primäraffekten, in erodierten Papeln und bei breiten Kondylomen 
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in der Umgebung der Genitalien fand er die Spiroohacte pallida so g^t wie 
stets; in unverletzten und unveHinderten Inetisohen Papeln fem vom 
Genitale konnte er die Pallida dagegen nur in etwa der Hälfte der Fälle 
nnd stets in ganz vereinzelten Exemplaren und im Blut und Gewebssafl 
von Roseolen nie nachweisen. 

Meist fand sich die Spirochaete pallida allein, zuweilen — in ero- 
dierten Papeln und Primäraffekten — neben ihr die Spirochaete refringens. 
Im aspirierten Lymphdrüsensaft zweier luetischer Dräsen fanden sich keine 
Spirochaeten, in der Pemphigusflüssigkeit dreier hereditär luetischer 
Kinder konnten sie zweimal gefunden werden, vermißt wurden sie in den 
inneren Organen dieser Kinder. Von seinen Kontrolluntersuchungen ist 
ein Fall besonders hervorzuheben. Es handelte sich um ein zwar breit 
aufsitzendes, jedoch zweifellos spitzes Kondylom, in welchem neben zahl- 
reichen Spirochaeten ans der Grupj>e der Refringens auch Spirochaeten vom 
blassen Typus gefunden wurden, welche sich morphologisch von der 
Spirochaete pallida nicht unterscheiden ließen. 

Die Mitteilung von Soholtz wurde später noch durch eine unter 
seiner Leitung angefertigten Dissertation von Petzold sowie durch einen 
Vortrag von Scholtz in dem Verein für wissenschaftliche Heilkunde in 
Königsberg am 13./XL 1905 ergängt. 

Petzold gibt, ehe er über die Resultate seiner Untersuchungen 
berichtet, einen kurzen historischen Überblick über die in der Literatur 
vorliegenden angeblichen Erreger der Syphilis und über die bekanntesten 
Arbeiten über das Vorkommen von Spirochaeten in der Genitalgegend, 
sodann eine kurze Charakteristik der morphologischen wie tinctorellen 
Eigenschaften der Spirochaete pallida gegenüber anderen gröberen Formen 
unter Anführung der hauptsächlichsten einschlägigen Arbeiten. Die ge- 
bräuchlichsten Färbemethoden hat er in ausführlicher Weise zusammen- 
gestellt, ebenso die Resultate der Nachprüfungen der Schaudinn-Hoff- 
m an n sehen Befunde. 

Vor allen Dingen hat er ein recht klares Bild der bisher erzielten 
Resultate der Spirochaetenforschung gegeben, indem er eine ausfuhrliche 
Tabelle angefertigt, die ich, bis Ende dieses Jahres fortgeführt und er- 
gänzt, mit Erlaubnis des Verfassers am Schluß dieser Zusammenstellung 
bringen will. 

Untersucht hat Petzold 20 Fälle verschiedener Krankheitsprodukte 
der primären und der sekundären Syphilis und zwar hat er seine Aufmerk- 
samkeit hauptsächlich auf frische Papeln am Stamm mit unverletztem 
Epithel, auf Roseola und Blutuntersuchungen bei frischem Exanthem« 
ausbruch gerichtet. Dabei fiel unter 5 derartigen Papeln die Unter- 
suchung nur einmal positiv, und viermal negativ aus, ebenso wnrden 
viermal Roseolen und dreimal das Blut mit negativem Resultat unter- 
sucht, während in Primaraffekten und erodierten Papeln stets die Spiro- 
chaete pallida gefunden wurde. 



Spirochaetenbefande bei Syphilis. 401 

In zahlreichen KontrollnnterBnohungen nicht syphilitischen Materials 
vermochte er wohl isinmal der Spirochaete pallida ähnliche, aber nicht 
absolut typische Spirochaeten in einem spitzen Kondylom und in einem 
nlzerierten Garcinom zu finden; sonst aber waron nirgends Spirochaetae 
pallidae nachzuweisen. 

Auf Grund dieser Untersuchungen von Pe t z o i d, welche S c h o 1 1 z 
seibat kontrollierte, sowie seiner früheren eigenen Untersuchungen sprach 
sich Scholtz in dem erwähnten Vortrag dahin aus, daß die bisherigen 
Untersuchungsresultate zwar in sehr hohem Maße für die ätiologische 
Rolle der Spirochaete pallida sprächen, der Beweis hierfür aber noch 
immer nicht erbracht sei und gerade das Mißverhältnis zwischen dem 
reichlichen Vorkommen der Spirochaete pallida in nässenden Genital- 
papeln und dem spärlichen und seltenen Befund in intakten Körperpapeln 
und Roseolen noch immer zu einer etwas vorsichtigen Beurteilung der 
Rolle der Spirochaeten mahne. 

Der von Scholtz erhobene Befund von Spirochaetae in einem 
spitzen, breit aufsitzenden Kondylom, welche sich von der Pallida morpho- 
logisch nicht unterscheiden lassen, gibt mir Veranlassung, hier einige 
Arbeiten anzuschließen, in denen ebenfalls das Vorkommen von roorphu- 
logisch identischen oder ähnlichen Spirochaeten in nicht syphilitischen 
Affektionen erörtert wird. 

Zunächst ist es von Gnbe und Kiolemeneglon, München, 
die zum ersten Male behaupteten, typische Spirochaetae pallidae auch bei 
anderen Affektionen, so bei Balanitis, im £iter eines gonorrhoischen 
Abszesses, bei einem jauchigen Garcinom und im Saft spitzer Kondylome 
gefunden zu haben. Auch ich habe, kurz nachdem ich anfangs Mai 
vorigen Jahres im Laboratorium der Königl. Universitätspoliklinik für 
Haut- und Geschlechtskranke (Prof. Lesser) meine Untersuchungen über 
die Gegenwart von Spirochaeten bei verschiedenen Erkrankungen des 
menschlichen Organismus begonnen hatte, in einem nlzerierten Peniscarcinom 
neben zahllosen stark tingierten unregelmäßig^ flach gewundenen Spirocha- 
eten vereinzelt Formen gefunden, die hinsichtlich der Zartheit ihrer Färbung 
und der Reeelmäfligkeit ihrer Windungen mir damals nicht von der Pallidn 
unterscheidbar erschienen. Später fand ich derartige £xemplare auch in 
anderen ulzerierten Carcinomen der verschiedensten Körperregionen. Je mehr 
Übun^ ich aber gewann, desto leichter wurde es mir, die typische dünne , 
korkzieherartig steil gewundene Pallida von den stets gröberen, flach 
und unregelmäßig gewellten windnngsärmeren schmarotzenden Formen — 
Pseudo pallidae ~ zu unterscheiden. . Auf die Zartheit der Färbun»? 
glaube ich darf man weniger Gewicht legen, hingegen fiel es mir auf, 
daß die Pallida im Giemsapräparat einen mehr rot violetten Farbenton 
annahmen, gegenüber dem mehr bläulichen der gröberen Formen. 

Ich war in der später erschienenen Publikation meiner Resultate; 
der Ansicht, daß v. Gnbe und Kiolemeneglon sich gleich mir durch 
Formen, die mitunter der Pallida ziemlich ähnlich werden können, sich 
hätten täsuchen lassen und daß sie, wenn sie mehr Übung in diesen 
subtilen Untersuchungen gewonnen hätten, zu demselben Resultate, wie 
ich kommen würden. 

Diese meine Ansicht wurde sowohl durch Schaudinn^) wie 



*) Schaudinn, Deutsche mediz. Wochenschrift, Nr. 42, p. 1666. 
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du roh Hoffmann^ beat&iigt, welche diese Pr&parate nachprüfen 
konnten und mit größter Bestimmtheit för PseudopaUidae erklärten. 

H o f f m a n n kritisiert hier auch die von N i g r i s und S c h o 1 1 z 
erhobenen und oben angeführten Befunde. In Übereinstimmunp; mit 
Schaudinn glanbt er bei Prüfang der Präparate. daO es sich in 
keinem der beiden Fälle um typische Pallidae handle, wenn auch die 

S>irochaeten besonders in dem Fall von Scholtz der Pallida in hohem 
aße glichen. 

In einem Falle von schwerer Anämie nnd carcinomatöser Lymph- 
angitis wurden von 0. Moritz kurze dicke, wenig gewellte and mit 
f-tumpfen Enden versehene Spirochaeten im Knochenmark und in der 
Dünndannwand gefunden. 

Polland fand in 8 Fällen von Nosocomialgangrän auf Grund von 
Ulcus cruris neben fusiformen Bazillen reichlich zarte Spirochaeten, 
einen Befund, den er aber selbst für analog den bei Anginia Vincent 
gemachten Angaben erklärt. 

Castellani will bei Framboesia tropica zweimal bei vier Fram- 
boesiekranken in Ausstrichen typische Pallida gefunden haben, er führt 
dies auf die mannigfachen Übereinstimmungen zwischen Syphilis und 
Framboesie zurück. 

Omeltschenko schließlich erklärt, daß es sich hier überhaupt 
sieht um Mikroorganismen handle; er hält die Spirochaete pallida für 
identisch mit Bindegewebsfasern, eine Behauptung, die natürlich 
sofort hinfallig wird, wenn man einmal in frischen Präparaten die 
Spirochaete pallida in ihrer charakteristischen Form und Bewegung 
gesehen hat. 

In derselben Nummer der Deutschen mediz. Wochenschrift, die die 
Arbeit von Scholtz brachte, befindet sich eine Publikation von Grou ven 
und Fabry, Bonn „Spirochaeten bei Syphilis", welche sich ebenfalls auf 
eine ziemlich große Zahl von Untersuchungen stützt. Von 23 Unter- 
suchungen, welche diese beiden Verfasser bei Syphilis vornahmen, fielen 
17 positiv, nur 6 negativ aus. Besonders hervorzuheben ist der Nachweis 
einer typischen Spirochaete pallida im Blute, welche aus der Armvene 
eines Syphilitikers entnommen und nach Noeggerath und Stae heiin 
untersucht worden war. Die Verfasser heben femer noch einen Fall hervor, 
bei welchem in einem Gesichtsfelde eines Ausstrichpräparates von einer 
Lippensklerose mehr als 80 typische blasse Spirochaeten gefunden wurden. 

In der Breslauer dermatologischen Klinik wurden ebenfalls zahl- 
reiche Untersuchungen und Nachprüfungen der Schaudinn-Hoffmann- 
suhen Befunde angestellt, deren Resultate G. Siebert in einer Arbeit 
,Über die Spirochaete pallida'^ publizierte. Untersucht wurden im ganzen 
125 Krankheitsfälle. 73 Fälle davon waren sichere Lues, darunter 7 im 
tertiären Stadium. In keinem der 7 tertiären Fälle wurden Spirochaeten 
gefunden; dagegen konnten von den restierenden 66 Fällen primärer, 
sekundärer und hereditärer Lues in 62 Fällen die Spirochaete pallida mit 
Sicherheit nachgewiesen werden. 



') Hoffmann, Deutsche medizinische Wochenschrift, Nr. 43, 
p. 1710 ff. (Beide Autoren geben hier in vorläufiger Mitteilung zahlreiche 
weitere positive Befunde an.) 
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Der Autor hebt besonders hervor, daß anter diesen positiven 
Fällen zwei pastulöse Syphilide, swei vollständig geschlossene Papeln des 
Rampfes und ein lichenoides Syphilid sich befanden. Femer, dafi Spiro- 
ohaeten, die sich streng mit dem Typus derScbaudin n-H o f f m a n n sehen 
Arbeit decken, nur in luetischen Krankheitsherden gefunden worden seien. 

Im Blute Syphilitischer wurde die Spirochaete pallida niemalB 
gefunden, (weder im Blute direkt von Patienten mit reichlichem Spiro- 
chaetenbefund, noch in Roseolenblnt, noch nach der Noeggerath- 
Staehelin sehen Methode). 

Siebert stellte auch durch Versuche fest, daß die Spirochaete 
pallida das Tonfilter nicht su passieren vermag, was ja von vornherein als 
sicher gelten konnte. 

Vermißt wurde die Spirochaete pallida in 46 Kontrolluntersuchun- 
gen allerlei nicht syphilitischer Krankheitsprodukte. 

Die in der Leipsiger Dermatologfischen Klinik ansgeffthrten Unter- 
suchungen über das Voricommen von Spiroohaete pallida sind in 2?rei 
Arbeiten in der MAnchner medisinisohen Wochenschrift von Rille und 
Vockerodt mitgeteilt worden. 

Im ganzen berichten diese Autoren über 29 positive Befunde. 
Besonders beachtenswert ist ein Fall von 7 — 8 Jahre alter Lues. Hier 
wurden in dem Geschähe einer Lippenpapel relativ lange Fäden gefanden, 
deren eine Hälfte 6 deutliche, siemlich enge Windungen zeigte, während 
die andere Hälfte gestreckt verlief. Möglicherweise handelt es sich nach 
Annahme der Autoren hier um den ersten Befund (und einzigen bisher 1) 
von Spirochaete pallida bei tertiärer Lues. Auch Spitzer (p. S99) 
will in zwei zerfallenen Gnmis Spirochaeten gefunden haben. 

Sabolotny (Rußland) konnte unter 29 Fällen frischer und 
rezidivierender Syphilis die Spirochaete pallida in 13 Fällen — in 
Papeln, Lymphdrüsen, Primäraffekten und Roseolen -^ anfänden. Die 
meisten Spirochaeten waren in Papeln anzutreffen, auch in solchen, die 
weit ab vom Genitale liegen und noch nicht näßten. Femer fand sie der 
Autor in Ausstrichen von luetischen Lymphdrüsen und von ezcidierten 
Papeln, sowie in einem durch Impfung mit diesen Papeln erzeugten Ge- 
schwür bei einem Pavian. 

Sobernheim und Tomasczewsky stellten im hygienischen 
Institut zu Halle umfassende Untersuchungen an, deren Ergebnisse sie 
unter dem Titel „Über Spirochaete pallida" veröffentlichten. In 50 von 
68 Fällen sicherer Lues konnten die Spirochaete pallida nachgewiesen 
werden. Die 8 negativen Fälle gehören der tertiären Periode an. In 28 
KontroUnntersuchungen wurden die Spirochaete pallida trotz sorgfältigster 
stundenlanger Untersuchung stets vermißt. 

Um diese Zeit nun erschienen zwei größere Arbeiten aus der 
Lesserschen Klinik in Berlin. Die eine eigene „Über das Vorkommen 
von Spirochaeten bei syphilitischen und anderen Krankhoitsprodukten'' 
enthält die Ergebnisse einer Reihe von Untersuchungen, die ich, wie 

26* 
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BchoD oben erwähnt, bereite im Mai unter steter Kontrolle Hoffmanns 
begonnen hatte, und die bezweckten festzustellen: 1. o der Nachweis 
der Spirochaete pallida an der Oberfl&che infektiöser syphilitischer Erank- 
heitsprodnkte regelmäßig möglich ist, 2. ob die Spirochaete pallida bei 
anderen Krankheiten stets vermißt wird and 8. ob die Spirochaete pallida 
von den übrigen in der Genitalgegend und sonst vorkommenden längst 
bekannten Spiroohaeten stets unterschieden werden kann. 

Da ich in 20 von 22 Fällen [primärer und sekundärer Lues die 
Spirochaete pallida nachzuweisen vermochte» so konnte ich die erste Frage 
bejahen. Zahlreiche Kontrolluntersuchungen über das Vorkommen von 
Spirochaeten bei Qesunden und in nicht syphilitischen Krankheitspro- 
dukten ließen mich stets mit Sicherheit ^die typische Spirochaete 
pallida vermissen. Über den dritten Punkt, ob die Spirochaete pallida 
von den bisher bekannten Spirochaeten unterschieden werden kann und 
über meine Befunde von sog. Pseudopallidae in ulzerierten Carcinomen 
habe ich schon oben berichtet. 

Im Laboratorium der hiesigen chir. Klinik habe ich in letzter Zeit 
ein ziemlich reiches Kontrollmaterial untersucht. In 20 ulzerierten 
Carcinomen, die nie in der Genitoanalgegend lokalisiert waren, habe ich 
fast regelmäßig gröbere Spirochaeten und feinere Pseudopallidae finden 
können. Besonders feine und zarte Spirochaeten, die sich aber hinsicht- 
lich der Art der Windungen und des blauen Farbentons bei Qiemsa- 
farbung stets sicher von der Pallida unterscheiden ließen, habe ich 
in Carcinomen der Mundschleimhaut getroffen. Negativ war der Befund 
an Spiroohaeten stets, wenn in den Präparaten virulente Mikroorganismen 
(hauptsächlich Streptokokken) nachweisbar waren. 

In 30 anderen, nicht syphilitischen Krankheitsfällen (Ulcera cruris, 
ulzerierte lupöse Geschwülste, schmierig belegte Granulationsflächen etc.), 
sowie in Ausstrichen aus einem operativ entfernten Hodengumma wurden 
Spirochaeten irgend welcher Art stets vermißt. 

Völlig negativ war auch die Untersuchung von Ausstrichpräparaten 
einiger ezstirpierter carcinomatöser Lymphdrüsen. 

Die andere Arbeit ist die von Koscher. Sie ist wohl die umfas- 
sendste Publikation in der ganzen Spirochaetenliteratur. 

Röscher untersuchte 100 verschiedene Fälle von mehr oder 
weniger frischer Lues, darunter nur 8 Fälle von Rezidiven im ersten Jahr 
der Infektion. In 96 Fällen war das Resultat positiv, nur viermal negativ. 

Im ganzen wurden 206 syphilitische Krankheitsprodukte untersucht, 
184 mit positivem, 22 mit negativem Erfolg und zwar 82 Primäraffekte 
(4 extragenital), zwei mit negativem Befund, 88mal Drüsenpunktion aus- 
geführt (8mal negativ); 68 nässende Papeln (Genitalien, Anus, Zehen, 
Nabel, Brust, Schnurrbart). 3mal wurde die Spirochaete pallida nicht 
gefunden. 40 geschlossene (intakt?) Papeln, Pusteln oder papulokruetöse 
£fflore8zenzen, 6mal mit negativem Erfolg, lömal Abstriche von den 
Tonsillen oder vorderen Gaumenbogen (einmal negativ). 2mal Plaques 



Spirochaetenbefunde bei Syphilis. 405 

der Zange (beide positir). Hmal Papeln auf Lippen oder Mundwinkeln 
(stets positiv). 4mal wurden impetiginöse Stellen der behaarten Kopfhaut 
untersacht, in allen waren Spirochaete pallida vorhanden. 

Roseolablnt (2mal), sowie Blut aus der Fingerkuppe wurde jedesmal 
mit negativem Erfolg untersucht. 

Verfasser betont noch ausdrücklich, daß in Drüsen oder geschlot- 
■enen syphilitischen Effloreszenzen sich niemals grobe Spirochaeten fanden. 

Sehr vorteilhaft und besonders für wenige Geübte sehr zu empfehlen 
ist nach Röscher die Fixierung der Präparate in Osmiumdftmpfen. Die 
Spirochaeten treten dabei nach der üblichen Giern sa- Färbung besonders 
deutlich hervor. 

Außerdem untersuchte Röscher noch 14 Fälle später Syphihs- 
rezidive, wobei nur Smal, bei allerdings dem sekundären Typus entspre- 
chenden Erscheinungen — Spirochaetae pallidae gefunden wurden. Bei 
typischen tertiären Formen wurden sie stets vermißt. 

Bei 32 Eontrolluntersuchungeu nicht syphilitischer Krankheits- 
produkte ergab sich das stete Fehlen der Pallidae. 

Bertarelli, Volpino und Bovero untersuchten 42 Fälle pri- 
märer und sekundärer Syphilis (Initialsyphilome an den Genitalien und 
Lippen, zahlreiche Papeln verschiedenster Gegenden). Die Autoren konnten 
26mal die Spirochaete pallida mehr oder weniger reichlich nachweisen, 
]6mal war der Erfolg negativ. Sie kommen zu dem Schluß, daß die 
Spirochaete pallida in primären luetischen Produkten weniger reichlich 
vorkommt, wie in solchen der sekundären Periode, ferner daß während 
der Behandlung die Zahl der Spirochaeten rasch abfällt. 

Sechsmal wurde Drüsenmaterial mit negativem Er- 
folg unteriucht, ebenso viermal Roseolenblut, ohne Spiro- 
chaeten zu finden. 

Von Kontrollmaterial wurden 8 Fälle sicher nicht syphilitischer 
Krankheitsprodukte untersucht, wobei niemals Spirochaeten vom blassen 
Typus gefunden wurden. 

Eine Anzahl kleinerer Arbeiten und Mitteilungen muß ich noch 
nachtragen. Da es sich hier um nichts wesentlich neues handelt, sondern 
lediglich um einige wenige Nachprüfungen, so fasse ich sie hier kurz 
zusammen. 

Von außerdeutsohen Gelehrten konnten RissoeCipoIlina in 
Italien die Spirochaete pallida im Safte syphilitischer Drüsen konstant 
und manchmal in großer Anzahl, sowie in den Sekreten sekundärer Er- 
scheinungen finden, nicht aber in Primäraffekten, Papeln oder im Milz, 
auch nicht im tertiären Stadium oder im strömenden Blut Luetischer. 
Auch in ulcerierten Carcinomen will Verfasser typische Spirochaeten vom 
blassen Typus gefunden haben. Brönum konnte in Ausstrichen von 
Leber und Milz eines neun Wochen alten Kindes einer luetischen Mutter 
die Spirochaete pallida nachweisen. Er beschreibt einen Fall von 
anffeborener Syphuis mit Nachweis von Spirochaete pallida in Leber 
und Milz. Es handelt sich um ein 9 Wochen altes Kind, dessen Mutter 
an Syphilis litt. Besonders zahlreich waren die Spirochaeten in der Leber. 
Negativ war der Befund in der Niere und in einer Mesenterialdruse. 
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Earz darauf veröffentlichte derselbe Autor einen neuen Fall mit 
V. Eilermann zusammen; es gelang nAmlich der Nachweis bedeutender 
Menden von Spirochaeten in der Milz eines 6 Monate alten Fötus einer 
syphilitischen Frau. 

Almkwist und J und eil untersuchten 7 Fälle von primärer und 
sekundärer Lues, nur einmal mit negativem Erfolg. Kontrollnntersuchungen 
nicht syphilitischer Affektionen ergaben absolutes Fehlen der Spiro - 
chaete pallida. 

Bodin gelang es blasse Spirochaeten bei hereditärer Lues zu finden. 

Levi-Binff konnte im Blute Syphilitischer Spirochaeten vom 
blassen Typus finden. 

Kraus und Prantschoff stellten zahlreiche Untersuchungen 
syphilitischer Produkte bei MeuRchen und Affen an, die ein konstantes 
Vorkommen der Spirochaete pallida hier ergaben. EootroUuntersuchungen 
nicht syphilitischer Krankheitsprodukte sowie gesunder Organe und ge- 
sunder Haut ließen die Spirochaete pallida stets vermissen. 

Eine kurze Mitteilung von Bandi und Simonelli in Nr. 35 der 
Mnnch. mediz. Wochenschrift enthält die Resultate verschiedener Unter- 
suchungen. In 4 von 6 Fällen von Syphilis konnten Irisch wie gefärbt 
die Spirochaete pallida nachgewiesen werden. 

Später teilten beide Autoren die Resultate einiger Untersuchungen 
mit; in 8 von 6 Fällen sekundärer Lues konnten sowohl frisch wie ge- 
färbt typische Pallidae gefandeu werden, darunter einmal positiver 
Befund von Drüsensaft und Blut, einmal negativer Blut- 
befund. 

In Enffland konnten Richards und Hunt Spirochaeten sowohl 
im strömenden Blute Syphilitischer, wie im Blute, das durch Punktion 
eines Roseolafleckes gewonnen war, nachweisen. 

Von Amerika kommt die Nachricht, daß Tavlor und Ball eng er 
in zwei Fällen von Schanker und in einer Papel der Schleimhaut Spiro- 
cbaetae pallidae gefunden haben. 

Tschlenow untersuchte SO Fälle fnscher unbehandelter Lues. 
Nie wurde die Spirochaete pallida vermißt. Einige Kontrolluntersucbungen 
nicht syphilitischen Materials waren negativ. 

Im naturhistorisch - medizinischen Verein Heidelberg besprach 
Neumann die Resultate seiner Untersuchungen. Von 6 Fällen frischer 
Lues wurde in fast allen Fällen die Spirochaete pallida gefunden. 

In der Diskussion erklärte Bettmann, daß ihm in 8 Fällen von 
Syphilis der Nachweis der Spirochaete pallida gelungen sei. 

Wert her demonstrierte in der Gesellschaft fQr Natur- und Heil- 
kunde in Dresden die Spirochaete pallida.. in verschiedenen Präparaten. 
Ebenso Sellheim im Verein Freiburger Ärzte. 

Wolters hielt in der Naturforscher- Gesellschaft in Rostock einen 
Vortrag über die bei Syphilis gefundenen Spirochaeten. 

Hübner gab in einem Vortrag, den er im ärztl. Verein in Frank- 
furt hielt, einen allgemeinen Überblick über den jetzigen Stand der 
Spirochaetenfrage. 

Rona und Preis hielten in der Budapester Ärztegesellschaft einen 
Vortrag über die Spirochaete pallida, verbunden mit Demonstrationen. 

Sokolow demonstrierte in der Moskauer ven er. -dermatologischen 
Gesellschaft Spi'^ochaetae pallidae, die er in nässenden Papeln — 8 auf 
12 — in Primäraffekten und Schleimhautpapeln gefanden hat. In der 
Diskussion erklärte Tschlenow (s. obenl), daß er bei 40 Untersuchungen 
(primärer, sekundärer und kongenitaler Lues) fast immer Spirochaeten 
vom blassen Typus gefunden habe, dagegen nie in gummösen Prosessen. 
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Positive Spiroohaetenbefiinde teilten denn nooh mit Horand (Lyon^, 
Maratin und Cornelias (Paris), Marzano (Rom), Grön (Christiania), 
Dalous (Toulouse), Sc bor und Mewbo.rn (England). 

Der persönlicben Liebensw&rdigkeit von Herrn Prof. Ho ff mann 
verdanke ich die Mitteilung einiger weiterer in der Literatur vorlie- 
genden kleinen Arbeiten, cue ich dem Titel nach hier noch anfahren 
möohte. 

Bandler (Prag). Spirochaetenbefuni bei Syphilis. Prager med. 
Wochenschrift Nr. 34. (Sammelreferat.) — Bushnell. Spirochaete pal- 
lida and Leishmann Donovan bodies. The Lancet. Nr. 4298. ~ Cor- 
nelius. La Provence de spiroch^tes dans le suo des ganglions lympha- 
tiques chez les syphilitiques. Archiv ff^nerales de med^cine. Paris. 4. Ser. — 
Doutrelepont. Sitsungsberioht der Niederrhein. Gesellschaft fär Natur- 
und Heilkunde su Bonn. 1906. — Esdra. Academia medica di Roma 
etuda 25 giugno 1906. Demonstratio. II Policlinico. 1905, pag. 910. — 
Francois. Le microbe de la Syphilis. Annales de la Societe de Medic. 
d'Anvers. Juli- August 1906. — Haslund (Kopenhagen). Spirochaete pal- 
lida. (Ref.) Nordisk Tidsskrift for Terapi. 3. Jahrg. Heft 12. — Jacquet 
et Lezary. Society med. h6p. 30. Juli. — Legrain. Le microbe de la 
Syphilis et Thematozcaire de Laveran. La syphilis. 1905. Nr. 9, pag. 682. — 
Levaditi et Sauvage. Sar un cas de syphilis h^reditaire tardive avec 
presenoe du spirochaete pallida dans les yisceres. C. r. d. Soc. de Biolog. 
T. 29, pag. 842. - Levy-Bing. Recherche du Spirochaete pallida dans 
le sang syphilitiques. Le bulletin medical. Nr. 52. — Levy-Binff. Des 
moyens de coloration du Spirochaete pallida. Ibid. Nr. 49. — A. Lövy- 
Bing. Action du mercure sur les spirochaetet en g^neral. Le Bulletin 
med. 1905. Nr. 54. — Nicolas, Fahre et Andre. Spirochaete pallida 
de Schaudinn et Ho ff mann. Lyon, medical. 18. Juni 1905. — Ders. 
Micro- photografies du Spirochaete de Schaudinn et II offmann. Lyon, 
medical. 16. Juli 1905 (zitiert Courtellemont, Society medical d'Ami- 
ens. 1905). — Petresco. Panase du Spirochaete pallida dans le liquide 
de vesicatore. La presse medicale. Nr. 78. — Salmon. Contribution du 
laboratoire au diagnostic clinique du chancre syphilitique. Archiv general 
de medecine. 1905, pag. 2H46. 

Zu den wichtigsten Arbeiten in der ganzen Spirochaetenliteratur 
zählen entschieden zwei Arbeiten, die in kurzen Zwischenräumen er- 
schienen sind und sich vor allem mit der Morphologie der Spirochaete 
pallida befassen. 

Die eine, frühere, von Herxheimer »Zur Kenntnis der Spiro- 
chaete pallida'^ bringt vor allen Dingen ein neues Verfahren schnell und 
sicher die Spirochaete pallida zu färben, nämlich heißgesättigte wiissrige 
Gentianaviolettlösung. Mittels dieses Verfahrens gelang es dem Verfasser 
eigenartige Gebilde darzustellen, von denen er 3 Gruppen unterscheidet : 

I. Gebilde, klein, teils sehr flach, schwer wahrzunehmende Eörper- 
chen, die den Spirochaetenleib an der Seite kaum ausbuchten, sondern 
meist nur den Raum zwischen beiden Konturen der Spirochaeten aus- 
füllen, nur innerhalb des Spirochaetenleibes sitzen und deren Zahl 
mit der Länge der Spirochaeten zunimmt, teils Gebilde von rund- 
licher oder ovaler Form. Auch diese liegen innerhalb des Spirochaeten- 
leibes, aber sie buchten denselben deutlich aus. 
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II. Die zweite Art sind ovale oder rundliche, gefürbte oder un* 
gefärbte lichtbrechende Gebilde, die dem Spirochaetenleib anlagern. (Nach 
Mnlser, Tomatschewsky und Petzold Schleif enbildnngen.) 

III. Ringförmige Gebilde, die gänzlich außerhalb des Spiroohaeten- 
leibea liegen, teils einzeln, teils in Gruppen bis zu 6. Ferner konnte der 
Autor Spirochaeten wahrnehmen, die sich im spitzen Winkel kreuzten, 
wie auch solche, die sich etwa in der Mitte teilten, endlich Gebilde aus 
ein oder zwei Windungen bestehend mit internem endständigem Körper- 
chen. Ob diese Gebilde in den Entwioklungskreis der Pallida gehören, 
läßt der Verfasser noch unentschieden. 

Die zweite hieher gehörige Arbeit stammt vonSchaudinn selbst. 
Zunächst teilt er mit, daß von 70 untersuchten primären und sekun- 
dären Syphilisafiektionen — darunter drei Fälle von kongenitaler Lues 
(positiv in Pemphigus, Leber, Milz, Drüsen, Nieren, Nebennieren, Lungen), 
vier Fälle experimentell erzeugter Affensyphilis (Primäraffekte), einmal 
im Roseolageschabe beim Menschen, zweimal im Blute sekundärer Lues 
(nach Noeggerath und Stachel in) — und betont, daß er sie bei ter- 
tiärer Lues stets vermißt habe. 

In Übereinstimmung mit anderen Autoren (Soholtz etc.) erklärt 
er die Unterscheidung der Spirochäte pallida von anderen Formen am 
lebenden Objekt am leichtesten. Als Hauptunterscheidungsmerkmal fuhrt 
er an, daß die Spirochaete pallida ihre typische Spirale — enge, tiefe, 
regelmäßige, meist zahlreiche Windungen — nicht nur im Zustande der 
Bewegung, sondern auch beim Stillstehen aufweist, während alle 
übrigen Spirochaeten diese ähnlichen Windungen nur während der Be- 
wegung zeigen, in der Ruhe in eine flachgewundene, mehr gerade Gestalt 
zurückkehren. Bei jenen, der Spirochaete pallida, ist die Spirale prä- 
formiert, nur gelegentlich durch Schädigungen aufgegeben, während 
alle übrigen Spiroohaetenformen die enge Spirale nur während lebhafter 
Rotation zeigen, um sich im Ruhezustand zu strecken. 

Im gefärbten Präparat betont er weniger die enge und steile 
Windungsform als Hauptunterscheidungsroerkmal, als vielmehr die Win- 
dungszahl, den Färbegrad (Pallida stets blaß) und die Färbenuance 
(Spirochaete pallida ist, wie Giemsa und Mulzer angegeben haben, 
mehr rötlich, die anderen Formen bläulich gefärbt) und die scharf zu- 
gespitzten Enden. 

Mittels der Loeffl ersehen Bakteriengeißel -Färbung gelang es 
weiter Schaudinn, bei allen bekannten Spirochaetenformen (aus Zahn- 
belag, Spiroch. refringens, ulzerierten Carcinom etc.) eine deutlich diffe- 
renzierte undulierende Membran darzustellen. Im Gegensatz hierzu ergab 
die Untersuchung von nach Loeffl er gefärbten Spirochaeten des blassen 
Typus das absolute Fehlen einer Membran, während sich hier deutlich 
an jedem Ende des Spirochaetenleibes eine zarte Geißel fand. Öfter 
konnte er Individuen finden, die sogar zwei Geißeln an einem Ende trugen. 
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Nach diesen neuen Befanden stimmt Schandinn dem Vorschlage 
von Vnillemin bei, der Spiroehaete pallida den Qattangsnamen Spiro- 
nema zn erteilen. 

Auch mir gelanges, mittelst der Löfflerschen und Bunge sehen 
Beize an beiden Polen der Spiroehaete pallida einen oder zwei zarte, 
zierlich gewölbte Qeißelföden darzustellen. Manchmal fehlten diese und 
die Spirochaetenenden erschienen dann in feine, lange Spitzen ausge- 
zogen. Bei allen anderen Spirochaeten konnte ich niemals Geißeifiden, 
auch nur angedeutet, wahrnehmen. Die Enden dieser Spirochaeten (Car- 
cinom- und Mundspirochaeten) erschienen kurz, keilförmig zugespitzt, 
manchmal stampf. Eine Membran sah ich niemals. 

Aufmerksam mochte ich noch machen auf die im Archiv für klin. 
Chirurgie 1899, Bd. LIX, angegebene Geißelfärbung nach Welke. Mir 
gelang es, mit dieser Methode in einigen alten Deckglastrockenpräparaten 
feine, außerordentlich lange Geißeln der Pallida wahrzunehmen. Störend 
wirkt allerdings, wie bei jeder Silbermethode, der massenhafte l^ieder- 
schlag. Etwas vermindert wird er vielleicht dadurch, daß man den 
Rodinalentwickler nicht unverdünnt, sondern 20 : 100 benützt. Außerdem 
empfieht es sich, nur Präparate mit recht zahlreichen Exemplaren der 
Pallida zu verwenden. (Die Silberoxydammoniaklösung stellt man sich 
dar, indem man zu einer 47o Argent. nitr.-Lösung so lange Ammoniak 
zusetzt, bis sich der entstehende Niederschlag gerade löst.) 

Mittels der Färbung mit Gentianaviolett und auch mit der Azur- 
furbung konnten Herzheimer und Löser (wie sie später mitteilen) 
ihre Befunde der Arbeit bezüglich der eingelagerten Eörperchen be- 
stätigen. Außerdem konnten sie, wie Schaudinn, unmeßbar dünne 
Geißeln an beiden Polen der Spiroehaete pallida, mitunter zwei an einem 
Ende beobachten. 

Färbemethodan. 

Da die Spiroehaete pallida mit den meisten in der Bakteriologie 
gebräuchlichen Färbemethoden nur sehr schwach, meist überhaupt nicht 
farberisch darzustellen ist, so möchte ich noch einige der wichtigsten 
bisher angewandten Färbungen hier anführen. 

Ursprünglich benützten Schaudinn und Ho ff manu die von 
Giemsa angegebene Originalfärbnng. 

Die Zusammenstellung der Farblösung ist folgende: 

Azur n-Eosin 8*0 g 

Azur XU ... 0-8 „ 
Glyzerin (Merk sehen, rein) . . . 250 g 
Methylalkohol (Kahlbaum I) . . 250 „ 

Das lufttrockene, sehr dünne Ausstrichpräparat wurde in absolutem 
Alkohol 16 — 20 Minuten fixiert und mit Fließpapier getrocknet. 
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Sodann wurde die Farblötung mit destilliertem Wasser verdünnt 
(ein Tropfen der Farblösung auf nngef&hr 1 eem Wasser), kr&ftig um- 
geschüttelt und die Pr&parate sogleich mit dieser Terdünnten Lösung 
Übergossen. Darauf Abwaschen in starkem Wasserstrahl, Abtupfen mit 
Fließpapier, Einbetten in Zedemöl. 

Für die Spirochaetenflirbung erwies es sich als vorteilhaft, zu dem 
Wasser, bevor man es mit dem Farbstoff mischt, etwas Kaliumkarbonat 
(1—10 Tropfen einer lOVoo^e Lösung) hinzusufugen. Überfärbte Präparate 
lassen sich in destilliertem Wasser (1—5 Minuten) sehr gut differenzieren. 

Die Schaudinnsohe Spirochaete pallida läßt sich nach dieser 
Methode schon nach 15 Minuten langer Färbung darstellen. 

Später benützten wir in der Lesser sehen Klinik nur die von 
Grübler käufliche, schon zusammengestellte G i e m s a -Lösung in einer 
Verdünnung von 14 Tropfen auf 10 cem Wasser, womit die 5 Minuten 
in Alkohol fixierten Präparate 1 Stunnde lang gefärbt wurden. 

Von den Färbemethoden anderer Autoren seien folgende im Wort- 
laut angeführt. 

Reitmann: Die gut gereinigten Deckgläser werden mit dem 
Untersuchungsmaterial in möglichst dünner Schicht beschickt und, nach- 
dem sie lufttrocken geworden sind, zehn Minuten in reichlicher Menge 
absoluten Alkohols fixiert, dann durch Aqua destillata auf 5 Minuten in 
2VoigG Phosphorwolframsäurelösung übergeführt. Hierauf wird diese Beize 
mit Aq. dest. und 7Q^/^igem Alkohol gründlich abgespült, das Präparat wieder 
in destilliertes Wasser gebracht und dann — nach Abtrocknung der nicht 
beschickten Fläche — mit der in der bakteriologischen Technik usuellen 
unverdünnten Karbolfuchsinlösung unter Krwärmen über der Flamme 
bis zur intensiven Dampfbildnng, wobei aber ein Aufwallen der Farb- 
lösnng möglichst zu vermeiden ist, geßrbt. Das Deckglas wird dann 
gründlich mit Leitungswasser abgespült, kurz in einer Schale mit 70*^/o 
Alkohol geschwenkt und wiederum, bis keine deutlichen Farbwolken 
mehr abgehen, in Wasser gewaschen, gut getrocknet und dann montiert. 
Die Spirochaeten erscheinen dann ziemlich intensiv und präzise rot gefärbt. 

Oppenheim and Sachs: Die möglichst dünn gestrichenen Deck- 
gläschen werden an der Luft getrockneti dann ohne vorhergehende Fixa- 
tion mit einer alkoholischen Karbol-Gentianaviolettlösung (57o wässerige 
Karbolsäurelösung 100 cem, konzentrierte alkoholische Gentianaviolett- 
lösung 10 ccm) übergössen und über einer Bunsenflamme solange vor- 
sichtig erwärmt, bis sich deutliche Dampfwolken entwickeln. Die Prä- 
parate werden dann sehr vorsichtig mit Wasser abgespült, mit Filtrier- 
papier getrocknet und mit Kanadabalsam eingeschlossen. Die Spirochaete 
erscheint sehr deutlich blau gefärbt. 

Ahnlich Plöger: Man taucht die trockenen Objektträger für eine 
Minute in eine Gentianaviolettlösung (10^/oige konzentrierte alkoholische 
Gentianaviolettlösung in 2V47o^ge Karbollösung). Dann spült man gut 
mit Wasser ab. Man sieht dann die Spirochaeten blaß. 
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Sabolotny: Nach FixieniDg des Prftparates wurde es mit öVoiger 
KarbolBänrelösang gebeizt und sodann V4 Stunde lang mit einem ex tem- 
pore bereiteten Gemisch von O'lVo Asur und O^/o Eosin unter Er- 
wärmen geftrbt 

Herxheimer: Heiflges&ttigte Gentianaviolettlösung (10 eem Oew 
tianaviolett in 100 eem Aq. dest.)» lasse dieselbe sich innerhalb zweier 
Stunden abkflhlen und filtriere sodann. Das mit dem Material beschickte 
Deckglftschen oder der Objektträger wird nach Alkobolfixierung mit dem 
Farbstoff betropft, welcher nach etwa 15 Minuten mit Wasser abgespült 
wird. Alsdann folgt Abtrocknung mit Fließpapier und Einbettung in 
Eanadabalsam.^) 

Man kann die Färbung auch durch die Wärme abkürcen; aller- 
dings wird dann nur eine geringe Zahl von Spirochaeten tingiert. 

Dudgeon: Das Deckglas wird mit ein paar Tropfen einer IVo 
Lösung von Leishmanschem Pulver in absolutem Alkohol bedeckt; dies 
fixiert und iärbt das Präparat in 30 Minuten. Nach dieser Zeit tropft 
man die doppelte Menee von destilliertem Wasser auf die Leishmansche 
Lösung u. läßt diese 5 Minuten weiter färben. Die Lösung wird 1 Minute 
lang mit destilliertem Wasser abgespült, das Präparat wird getrocknet 
und in Kanadabalsam eingebettet. 

Bandi und Simonelli benützten die Ziehische Lösung und 
wollen somit die Spirochaete pallida rascher und intensiver dargestellt 
haben. Außerdem die in der bakteriologischen Praxis gebräuchlichen 
alkoholischen Lösungen der gewöhnlichen Anilinfarben, die sie bei Hitze 
wenige Sekunden lang einwirken ließen. 

Davidsohn färbte die Spirochaeten mit Eresyl violett. 

Metschnikoff mit einer alkoholischen Azurlösung. 

Gonder und Ho ff mann konnten sie darstellen mit Fuchsin und 
mit Aniiinwassergentianaviolett nach 24 Stunden. 

Mari US erreichte schon nach 15 Minuten mit einer Mischung von 
methylalkoholischer Azurlösung und wässeriger Eosinlösung eine brauch- 
bare Färbung. 

Czaplewski färbte mit Earbolgentianaviolett. 

Röscher fixierte vorher mit Osmiumsäure und empfiehlt diese 
Methode besonders Anfangern sehr. 

Besson (übersetzt von Bertarelli) verwendete scheinbar mit gutem 
Erfolff die von van Ermengen empfohlene Färbung für Bakterien- 
geißeln. 

Simonelli und Bandi geben eine rasche Färbnngsmethode von 
Spirochaete pallida an in der von Maygrünwald für Gonokokken 
empfohlenen Färbung. 

In je 1 / destiUiertem Wasser wird gesondert 1 g Eosin und 1 g 
Methylenblau gelöst. Dann werden beide Lösungen zusammengemischt 
und für einige Tage in Ruhe gelassen. Hierauf filtriert man alles und 
benützt den auf dem Filter zurückgebliebenen Niederschlag, den man 
mit destilliertem Wasser so lange abspült, bis die filtrierende Lösung 
klar wird. Dann läßt man den gesammelten Rückstand in der Umge- 
bungstemperatur austrocknen; man macht davon eine gesättigte Lösung 



') Nach meinen Erfahrungen halte ich diese Färbemethode für die 
in der Praxis am besten anwendbare, da hiemit die Darstellung der 
Spirochaete pallida wohl am schnellsten und schönsten gelingt. 
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in reinem Methylalkohol. Von dieser Ldsang läßt man einige Tropfen 
4_10 Stunden auf das Präparat einwirken. 

Weeney und Malz er gaben an, daß die Spirochaete pallida 
grammnegativ sei. 

Herzheimer und Hübner erzielten gute Färbungen mit Nil- 
blau und Capriblau. 

Hand in Hand mit den zahlreichen KontroUuntersuchungen und mit 
dem Ausprobieren neuer Färbungen gingen di« Versuche einerseits, die 
Spirochaete pallida in Reinkulturen zu züchten und andererseits sie in 
Schnitten , also in ihrer Lage im pathologischen Gewebe, nachzuweisen. 
Während bisher alle Versuche zur Züchtung dieser Protozoen fehlge- 
schlagen sind, scheint es endlich geglückt, sie im Schnitt färberisch dar- 
stellen zu können. 

Nachweis der Spirochaeten im Schnittpräparat. 

Schon Herxheimer (p. 396) glaubte die Spirochaete im Schnitt 
gefunden zu haben. In einem Schnitt eines Ulcus durum einer phimo ti- 
schen Vorhaut will er, nach Härtung in Formol-Alkohol und Einbetten 
in Paraffin mittels längerer Färbung in Kilblau an zwei Stellen die Spi- 
rochaete pallida senkrecht unterhalb des Oeschwürsgrundes in dem klein- 
zelligen Infiltrate nachgewiesen haben. 

Als zweifellos sicher erklären Bertarelli und Volpino ihre 
Befunde von zahlreichen Spirochaeten in Schnitten von Leber und Milz 
eines hereditär-luetischen Kindes. Nach Härtung in Alkohol wurden 
äußerst dünne Schnitte (6 a* höchstens) 24—28 Stunden in 0'2—0'b^'Q 
Argent. nitricum-Lösung gelegt, gewaschen, V4 Stunde lang, bis zur An- 
nahme eines gelblichen Tones, in der v. Frmengen angegebenen Tannin- 
Gallussäure -f- Natriumazetat- Lösung gelassen, wieder ausgewaschen und 
schließlich bis zur Bräunung nochmals in eine 0*2— O'ö^o Silberlösung 
gebracht. Die Spirochaeten zeichneten sich im fertigen Präparat schwarz 
gefärbt scharf vom gelblichen Grunde ab. 

Levaditi erzielte im Laboratorium von Metschnikoff im 
Institut Pasten r eine Vervollkommnung vorstehender Technik, die ich, 
da sie auch meist von anderen Forschern angewandt wird, ausführlich 
wieder geben will. 

1. Fixierung sehr kleiner Stücke in lO^/o Formol. 

2. Fixierung und Härtung in 9ö7« Alkohol. 

3. Mehrere Minuten langes Auswaschen in Aqua dest. 

4. Übertragen in 1*5 7o Höllensteinlösung für 3 Tage im Brut- 
schrank (88^;. 

ö. 24 stündige Reduzierung bei Zimmertemperatur in folgender 
Lösung : 

Acid. pyrogallic. 4*0 
Formol 6 ecm 
Aqua dest. 1000 
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6. Auswaschen in destilliertem Wasser, Entwässerung, X7I0I, Pa- 
raffin, Anfertigung der Schnitte. 

7. Event. Färbung mit unrerdunter Giemsalösung. 

Auch hier sind die Spirocbaeten schwarz, das Gewebe gelb gef&rbt. 

Bei zwei Hereditär-luetischen konnte festgestellt werden, daß bei 
Pemphigus die Spirocbaeten um die Gefäße im Granulationsgewebe und 
in den mit Epithel trümmem und Leukocyten gefüllten Lücken zwischen 
den Zellen der Uomschicht lagen. In der Leber lagen die Spirocbaeten 
in einem Falle von Fruhsyphilis zwischen den Epithelien um die Gefößef 
herum und im Innern dieser Geföße. In einem Falle von Spätsypbilis 
mit diffuser interstitieller Hepatitis lagen die Spirocbaeten in großer 
Menge im Bindegewebe, nmgaben die Leberzellen in den perizellulären 
Lymphräumen und hatten teilweise das Innere der Leberzellen befallen. 

Bald folgten weitere Mitteilungen teils von Levaditi allein, teils 
mit seinen Mitarbeitern Sauvage, Salmon nnd Manon^lion neue 
Resultate seiner Untersuchungen der Schnittfärbung der Spirocbaeten. 
Auch in neuester Zeit liegen weitere positive Befunde vor von Paschen, 
Hoffmann und Schaudinn nnd Busohke. So bedeutungsvoll und 
überzeugend diese Befunde für die ätiologische Rolle der Spirochaete 
pallida auf den ersten Blick erschienen, so mußte das massenhafte 
Vorkommen der Spirocha&ten in Schnitten nicht nur von hereditärer 
Lnes, sondern auch von Papeln und Primäraffekten und demgegentiber 
der relativ spärliche JNaohweis der Spirocbaeten in Ausstreichpräparaten 
des gleichen Materials auch hier zu vorsichtiger Beurteilung mahnen. 
In zahlreichen Kontroll Untersuchungen, welche Prof. Scholtz zusammen 
mit Herrn cand. med. Engelbrecht und mir ausgeführt hat, haben wir uns 
daher auch zunächst die Frage vorgelegt, ob es sich in den Schnitten tatsächlich 
um Spirocbaeten handle. Denn wenn manche der mit Silber imprägnierten 
Spirocbaeten auch ganz die charakteristische Form der Spirochaete pallida 
aufweisen, so sind doch andere degenrierte (?) und schlechte imprägnierte, 
oft kaum von Resten zersplitterter elastische Fasern, Zellgrenzen etc. 
zu unterscheiden. Unsere eigenen Untersuchungen haben uns aber doch 
schließhch zu der Überzeugung geführt, daß die Spirocbaeten im Schnitt 
und im Ausstrichpräparat identisch sind, denn in zahlreichen Eontroll- 
präparaten nicht luetischer Affektionen (Lupus, Mykosis fungoides etc.) 
konnten wir die fraglichen Gebilde im Schnitt nicht nachweisen und in 
den Fällen von Lues, in welchen wir im Ausstrichpräparat Spirocbaeten 
fanden, waren sie auch im Schnitt (allerdings meist viel reichlicher) 
vorhanden. 

Daß die Spirocbaeten nach unseren Untersuchungen im Ausstrich- 
präparat viel spärlicher als im Schnitt desselben Materials sind, kann 
ja einmal daran liegen, daß mit der Giemsafarbung viele Spirocbaeten nicht 
mehr tingiert werden, welche durch die Silbermethode noch darstellbar 
sind und ferner darin seinen Grund haben, daß die Spirocbaeten vielfach 
so fest am Gewebe haften, daß sie bei der Giemsafarbung nicht deutlich 
hervortreten. 
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Spricht to der Nachwelt der Spirochaeten im Schnitt wieder in 
sehr hohem Maße für ihre fttiologisehe Rollei so mahnt doch auch hier 
die Tatsache etwas xnr Vorsicht, daß die Zahl und Lagerung der Spiro- 
chaeten im Qewebe sehr h&nfig nicht im richtigen Verhältnis sa den 
pathologischen Veränderangen stehen. 

Fassen wir nochmal alles zasammen, so scheint zwar das vorlie- 
gende, äußerst zahlreiche Material mit größter Bestimmtheit aaf die 
ätiologische Beziehung der Spirochaete pallida zur Syphilis hinzuweisen, 
aber man kann trotzdem doch noch nicht die Spirochaete pallida mit 
absoluter Sicherheit als den Erreger der Syphilis hinstellen. Denn ein- 
mal istdie Kultivierung der Spirochaete pallida noch nicht 
gelungen, sodann für die Befunde von Spirochaete pallida 
im Blute Frisehsyphilistisoher und in unverletzten Papeln 
noch nicht zahlreich und die Befunde in Schnitten zum 
Teil nicht eindeutig genug. 

So viel aber ist jetzt schon sicher, daß die Spirochaete pallida 
nur in syphilitischen Erankheitsprodakten vorkommt. Und das ist von 
größter diagnostischer Bedeutung. Schon Hoffmann hat seiner Zeit 
diesen wichtigen Umstand betont und hervorgehoben.') 

Bei einer Reihe möglichst junger Primäraffekte, bei welchen 
die klinische Diagnose noch nicht oder nur vermutungsweise gestellt 
werden konnte, stellte es sich bei weiterer Beobachtung heraus, daß da, 
wo sich die Spirochaete pallida mit Sicherheit hatte nachweisen 
lassen, stets auch Folgeerscheinungen unzweifelhafter 
Syphylis auftiaten. 

Auch Eowalewski demonstrierte in der Berliner Ophthalmolo- 
gischen Qesell Schaft einen Fall von einem Primäraffekt am oberen Lid 
eines jungen Mädchens. Bei der für den Primäraffekt äußert seltenen 
Lokalisation wurden aus diagnostischen Gründen Ausstriche von der ge- 
ringsten Oberfläche, sowie aus der Tiefe des Geschwüres Ausstriche 
gemacht und gefärbt. Der Befund an typischen blassen Spirochaeten 
war äußerst reichlich. 

Das Auftreten von Roseola sowie die prompte Heilung des Ge- 
schwürs auf spezifische Therapie bestätigten die auf Grund der positiven 
Spirochaetenbefunde gestellte Diagnose der Syphilis. 

Mit Herrn Professor Scholtz habe ich mehrere zweifelhafte Fälle, 
insbesondere Chancres mixtes untersucht, und wir können voll und ganz 
die Wahrnehmung Hoffmanns bestätigen: wo sich typische Spirochaetae 
pallidae fanden, da traten später stets die Sekundärerscheinungen der 
Lues auf. 

Wie wertvoll ein derartiges diagnostisches Hilfsmittel ist, liegt auf 
der Hand. Galt es doch bisher als Grundgesetz für die Therapie der 
Syphilis eine energische Allgemeinbehandlung nicht eher zu beginnen, 

1) Deutsch. Medizin Wochensohr. Nr. 48, p. 1712. 
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als bis darob das Auftreten der Roseola die Diagnose gesichert sei. 
Jetzt, wo das eventuelle Vorhandensein von Spirochaete pallida schon 
beim ersten Auftreten des Prim&raffektes die bestehende Lues unswcifel- 
haft erkennnen läflt, kann dieselbe durch sofortige Heißlnftbehandlung 
oder Excision des Primftraffektes vielleicht h&uflger als das jetzt zu ge- 
lingen pflegt, koupiert werden. Auch eine auf Grund des Spirochaeten- 
nachweises sehr frühzeitig eingeleitete Allgemeinbehandlung wird mög- 
licherweise bessere Erfolge haben als bisher durch die sogenannte Pr&- 
veutivbehandlung erzielt worden sind. 
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A. Neisser-B r e 8 1 a u : Ober experimentelle Affensyphilis. 

Neisser berichtet aber seine in Batavia ffemachten Versache, 
welche noch nicht abgeschlossen sind. Die Schwierigkeiten, die ihm ent- 
gegentraten, bestanden in der Beschaffang des notwendigen Syphilis- 
materials sowie hauptsächlich in der Erhaltang der Tiere, welche infolge 
von Darmkrankheiten, Dysenterie und Eingeweidewürmern eine kolossale 
Mortalität zeigten. Die Zahl der Yersache war eine sehr große, da negative 
Erffebnisse keinen zwingenden Schluß gestatten and oft aus einer Yer- 
suchsreihe von 10 Tieren nur 2—8 ein positives Resultat ergaben. Auch 
die Untersuchungen nach Immunkörpern in den verschiedenen Organen 
eines geimpften Tieres erforderten einen großen Aufwand an MateriaL 
Die Inkubationsdauer betrag im Durchschnitt 8—5 Wochen selten weniger. 
Die Impfang wurde stets in der Weise vorgenommen, daß gründliche und 
tiefe Scarificationen ausgeführt wurden und dann das Impfmaterial ein- 
gerieben wurde. Diese Wanden heilten meist in kürzester Zeit; störend 
waren dabei nur die häufigen mechanischen und traumatischen Läsionen, 
welche sich die Tiere selbst zufugten. Das Aussehen der Primäraffekte 
war kein gleichartiges; ein durchgreifender Unterschied zwischen den 
verschiedenen Tiergattungen mit Bezug auf das Aussehen der primären 
Erscheinungen konnte nicht konstatiert werden. Je florider der Prozeß 
war, von dem abgeimpft wurde, um so schneller und sicherer entstanden 
an der Impfstelle die charakteristischen Erscheinungeu. Frische, nässende 
Primäraffekte, primäre Drüsen, Kondylome und Plaques muqneuses gaben 
ein gutes Impfmaterial. In der Abheilung begriffene Primäraffekte gaben 
ein unsicheres Resultat. Bei Verimpfang von tertiären Produkten konnte unter 
mehreren Versuchen nur einmal ein positives Resultat festgestellt werden. 
Menschliches Blut und Serum von Syphilisblut ergaben negative Resultate. 
Von inneren Organen erwiesen sich vor allen Dingen Milz, Knochenmark, 
Drüsen und Hoaen als infektiös. Die bisherigen Resultate zeigten, daß 
für die Entwicklung und den weiteren Verlauf die Übertragauff minimaler 
oder sehr großer Virusmengen gleichgültig sind. Bei einem Orang-Utang 
mit 15 Pnmäraffekten konnte ein Unterschied von anderen Tieren, die 
nur einen Primäraffekt hatten, nicht aufgefunden werden. Ferner schien 
N., daß die Tierpassage nicht nur nicht das Virus abschwächt, sondern daß im 
Gegenteil das Syphilisgift, wenn es von Tier zu Tier überimpft wird, eine 
Verstärkung der Virulenz erfahrt. Eine Modifikation der Viralenz durch 
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chemische und physikalische Einwirkung zu enieten, ist N. bisher nicht 
gelungen. 

Höhere Affen scheinen fär Syphilis empfanglicher zu sein als niedere, 
indessen je vorsichtiger man mit der Auswahl des Impfmaterials ist, umso 
regelmäßiger werden auch bei niederen Affen positive Resultate ersielt. 
Während man höhere Affen an jeder beliebigen Stelle mit Erfolg leicht 
impfen kann, haftet bei niederen Affen das Gift nur an den Augenbrauen 
und an den Genitalien. 

Versuche, durch örtliche Eingriffe, wie Quetschung, Yerbrennung 
n. s. w. ein leichteres Haften des Virus sn bewirken oder die Gewebe 
empflinglicher zu machen, mißlangen, ebenso wie in allen Fällen die 
Kombination der Syphilisimpfung mit einer Vaccine- Impfung, Syphilis mit 
Ulcus molle gleichzeitig zu überimpfen meist negativ verlief^ nur in einem 
Falle von Chancre mixte ^ng die Syphilis an. Eine Beeinfllußung des 
Allgemeinbefindens bei niederen Affen konnte nie konstatiert werden. 
Bei Orang-Utangs stellte sich oft Verminderung der Freßlust und Ab- 
gesehlagenheit ein. Deutliche Primärdrüsen entwickeln sich nur bei höheren 
Affen, deutliche sekundäre allgemeine Erscheinungen konnten nur bei 
Gibbons, und auch da nicht bei allen, gefunden werden. Bei niederen 
Affen wurden typische subkutane Erscheinungen nie gesehen, mehrfach 
zeigten sich aber Rezidive. Die zahlreichen versuche von Reinfektionen 
ergaben nur ein einziges Mal ein scheinbares positives Resultat; daß 
aber die regionären Symptome syphilitisch waren, koonte durch positive 
Abimpfung nachgewiesen werden. N. glaubt, daß man in Zukunft keinen 
scharfen Gegensatz von höheren und niederen Affen mit Bezug[ auf den 
Syphilisverlauf annehmen darf. Tiere auf subkutanem Wege zu infizieren, 
gelang nicht, auch konnte auf diesem Wege eine Immunität nicht erreicht 
werden. Die Untersuchungen von Milz und Knochenmark ergaben stets ein 
negatives Resultat, allerdings scheint die subkutane Zufuhr von Syphilis- 
material für die Tiere keineswegs eine gleichflrültige zu sein, da sich eine 
auffallende Abmagerung einstellte. Ober Infektionsversuche durch Ein- 
dringung in die Blutbahn ist N. noch nicht in der Lage ein definitives 
Resultat mitzuteilen. Die Konservierungsversuche mit Syphilismaterial 
mißlangen bisher vollständig, stets war nach mehreren Stunden die Virulenz 
geschwunden, das frische Material hielt sich bis zu 6 Stunden nach der 
Entnahme aus dem Körper. Bei den Excisionsversuchen zeigte sich, daß 
sogar bei einer 8 Stunden nach der Infektion vorgenommenen Excision eine 
typische Induration nach einigen Wochen auftrat, anderseits verliefen oft 
viel später vorgenommene Exzisionen ohne örtliche Rezidive. Allerdings 
bleibt die Frage bestehen, ob in diesen Fällen nicht trotzdem eine Infektion 
des Organismus vor sich gegangen ist. Durch wiederholte Hautimpfungen 
konnte konstatiert werden, daß eine bestimmte Gesetzmäßigkeit des Ein- 
trittes einer Hautimmunität nicht besteht. Die gleichzeitige Zufuhr von 
Quecksilber hält die Entwicklung der Primäraffekte nicht auf. Auch die 
Generalisation des Virus und seine Verimpfbarkeit aus inneren Organen 
scheint hierdurch nicht beeinflußt zu werden. Die subkutan mit Jodipin- 
Einspritzunjren angestellten Versuche sind noch nicht abgeschlossen. 

Die versuche, welche ein Immunisierungsverfahren zu finden be- 
absichtigten, fährten zu folgenden Resultaten: Das Serum vermochte 
weder die Krankheit noch eine Immunität zu erzeugen. Zwar blieben 
einige Tiere gegen gleichzeitige oder nachträgliche S^^philisimpfung re- 
fraktär, aber andere gleichzeitig ausgeführte Versuche ließen eine immu- 
nisierende Einwirkung des Serums nicht erkennen. Auch im Reagenzglas 
konnte durch eine Vermischuag von Syphilisvims mit einem gewöhnlichen 
Syphilissernm eine sicher abtötende Kraft nicht erzielt werden. BfÖg- 
licherweise wird aber ein Serum, welches von Tieren stammt, die die Krank- 
heit wirklich überstanden haben, andere Wirkungen hervorbringen. Viel- 
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leicht gelingt es auch ein kräftigeres Serum darch wiederholte Giftznfohr 
in dem bereits infizierten Organismus herzustellen, wie es anscheinend 
Metschnikoff schon gelungen ist. Bei Injektionen von Organen sy- 
philitischer Tiere, hauptsächlich von Milz und Knochenmark sind eine 
Anzahl positiver Erfolge vorbanden; denen gegenüberstehen aber andere 
Yersache, bei denen die Immunisierung nicht gelungen ist. Bei der Unter- 
suchung der Frage, bei welchen Tieren und unter welchen Umständen 
die Syphilis lokal bleibt und zu welchem Zeitpunkt dieselbe als genera- 
lisierte aufzufassen ist, stellte es sich heraus, daß bai einer Anzahl der 
bisher uutersuchten niederen Affen noch nach vielen Monaten Milz, Knochen- 
mark, seltener Drüsen und Hoden flberimpfbares Syphilisvims enthalten. 
Eigentümlicherweise ist bei 9 Orang-Utangs mit der Oberimpfung von 
Milz und Knochenmark nicht ein einziges positives Resultat erzielt worden 
und von 4Qibbons nur ein einziges mit Knochenmark. Möglicherweise 
rührt die Nichtvirulenz bei diesen höheren Affenarten durch eine vorher 
bestandene septische Infektion, die vom Darm ausging, her. 

Von Bedeutung scheint N. auch die Tatsache, daß, während niedere 
Affen mit Primärafiekten anderer niederer Affen und Orang-Utangs mit 
Milz und Knochenmark von niederen Affen infiziert werden konnten, nur 
zweimal unter 16 Versuchen niedere Affen mit Milz und Knochenmark 
anderer niederer Affen kutan infiziert wurden und diese primären Er- 
scheinungen verliefen meist abortiv. Das Knochenmark lieferte noch häu- 
figer positive Resultate als die Milz. Viermal konnte mit dem Hoden 
eines niederen Affen, dessen Milz und Knochenmark für niedere Affen 
nicht infektiös waren, noch ein positives Resultat am niederen Affen er- 
zielt werden. Nur dreimal gelang es mittels einer Drüse Syphilis zu 
überimpfen, eine Tatsache, die mit der bisher allgemein gültigen 
Meinung, daß die Drüsen die eif^entlichen Wirte des syphilitischen Virus 
sind, schwer in Einklang zu bringen ist. Die Untersuchungen über die 
Parasiten der Syphilis führten zu dem Resultat, daß Überimpfungen mit 
Kulturen, die van Ni essen selbst geliefert hatte, stets ein negatives 
Ergebnis hatten. Die nach den Siege Ischen Vorschriften von Kaninchen 
(besonders Nieren) ausgeführten Übertragungen auf Affen fährten eben- 
falls nicht ein einziges Mal zu einer positiven Syphiliserscheinung ; die 
von Siegel beobachteten Sekundärformen konnten niemals gefunden 
werden. Die Spirochaete-Untersuchung wurde wegen Zeitmangel nicht 
sehr intensiv betrieben. Die bisherige Untersuchung ergab, daß das Vor- 
handensein oder das Fehlen von Spirochaeten und die Infektiosität resp. 
die Nichtinfektiosität in gleichem Verhältnis standen; in den inneren 
Organen von 8 infizierten Tieren konnten die Spirochaeten niemals nach- 
gewiesen werden, und trotzdem wurden bei ihnen an anderen Tieren 
Primäraffekte erzeugt. Nach den bisherigen Resultaten ist N. aber der 
Ansicht, daß die Spirochaeten mit größter Wahrscheinlichkeit zur Syphilis 
in ätiologischer Beziehung stehen, wenngleich die Verwertbarkeit für 
praktisch-diagnostische Zwecke, wenn man keine Spirochaete findet, noch 
zweifelhaft ist. 

Diskuasion. Lesser betont den Wert der Neiss ersehen Unter- 
suchungen, welche zusammen mit den Resultaten anderer Forscher eine 
Feststellung des klinischen Bildes der Affensypbilis erzielt haben. Die 
inzwischen von Schaudinn und Hoff mann gemachte Entdeckung des 
Erregers der Syphilis, deren Arbeiten durch zahlreiche Autoren bestätigt 
und weitergeführt wurden, bilden einen Wendepunkt in den Arbeiten über 
Syphilis. Man darf hoffen, daß, wenn auch nicht in kurzer Zeit, unsere 
Kenntnisse der Krankheit und unsere Macht sie zu bekämpfen in der wesent- 
lichsten Weise gefordert werden wird. 
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Isaao l. fr&gt, ob die Ton N. gemachten Beobaohtangen über die 
Inkubationszeit eine Differenz zwischen menschlicher und Aden-Syphilis 
ergeben, da bei den von Lassar vorgestellten Affen die allgemeinen £r- 
scheinnngen sehr schnell, nach 14 Tagen oder drei Wochen, auftraten. 
Hoffmann hat mit Lymphdrüsen- Panktionssaft bei niederen Affen 
ein positives Resultat ersielt. H. berichtet femer über seine Blntversnche. 
Bei den bisherigen Versuchen wurde gewöhnlich Blut durch Schröpfköpfe 
entnommen bei Menschen, die mit Exanthemen ziemlich reich besät waren. 
Hierdurch konnte von der Haut aus Virus dem Blut beigemengt sein. 
H. hat zuerst einen Hautschnitt anlegen lassen, dann mit einer sterilisierten 
Nadel die Vena mediana angestochen, die erste Probe Blut abfließen 
lassen und dann das sp&ter gewonnene Blut zur Impfung benutzt. Mit 
diesem Material, das von einem mehr als sechs Monate alten Falle von 
Syphilis stammte, wurde ein positives Resultat ersielt. Femer gelang 
es auch H. aus dem Blute eines Patienten, bei welchem die allgemeinen 
Erscheinungen erst nach einigen Wochen erwartet wurden, ein positives 
Resultat zu erlangen. Hiemach scheint erwiesen, dafi das Virus schon vor 
dem Ausbrach der allgemeinen Erscheinungen kurze Zeit nach dem Be* 
stehen des Primäraffektes im Blute kreist. In beiden Fällen wurde bei 
Übertragung die Spirochaete pallida mit positivem Erfolge im Primär- 
afiekt des Affen nachgewiesen. Die mit Lumbal-Punktionsflnssigkeit frisch 
syphilitischer Patienten und mit Sperma gemachten Versuche sind noch 
im Gange. Der von Neisser erwähnte Finger sehe Versuch scheint zu 
beweisen, daß die Frau, die der Infektion mit dem Sperma stets ausgesetzt 
wird, infiziert werden wird, und daß daher die pateme oder spermatogene 
Lues nach keiner Richtung hin bewiesen ist. In den Fällen von latenter 
Syphilis würde es äußerst wünschenswert sein, wenn durch die Überimpfnng 
auf niedere Affen die Diagnose sichergestellt werden könnte. Nach dieser 
Richtung hin müßten ausgiebige Versuche noch gemacht werden 
Die letzte von den zahlreichen Arbeiten Levaditis und seiner Schüler 
aus dem Institut Pasteur erschienene Arbeit beweist, daß der Einwand, 
daß die syphilitischen Gewebe für die Spirochaete pallida einen besonders 
günstigen Nährboden abgeben, hinfallig ist. Die Spirochaeten bei frisch 
aufschießenden Roseolen befinden sich im Qewebe in der Umgebung der 
Papillargef&ße schon zu einer Zeit, wo ein syphilitisches Gewebe noch 
nicht vorhanden ist H. vermutet, daß das positive Resultat einer kutanen 
Impfung darauf beruht, daß der Erreger der Syphilis sich leicht in der 
Umgebung der Papillargefaße und in den engen Lymphräumen, die diese 
Blutgefäße umgeben, ansiedeln. 

Lassar betoat ebenfalls die große Sterblichkeit der Versuchstiere 
und den großen Vorteil, daß die niederen Affen der generalisierten Syphilis 
zugänglich sind. L. besitzt Material aus einer großen Reihe von Versuchen 
an niederen Affen, bei welchen nicht nur durch Impfung, sondern durch 
Injektion von Syphilisgift haltigem Material allgemeine Exantheme her- 
vorgerufen wurde. Allerdings muß man daran denken, daß eine Täuschung 
i^ach Art eines septischen Erythems vorliegen könnte. 
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Auf die Frage des Herrn L es s er, mitzuteilen, mit welchem Material 
die Affen geimpft worden sind, erwidert Lassar, daß die Sache noch 
nicht so weit gediehen ist, um sich schon heute darüber weiter aus- 
sulassen. 

Ne isser macht in seinem Schlußwort Herrn Lassar darauf auf 
merksam, daß, wenn er über die Natur der Effloreszenzen im Unklaren 
ist, er nur die Übertragung auf andere Affen Torzunehmen nötig hat, um 
bei positivem Ausfall die syphilitische Natur des Exanthems zu beweisen. 

Was die Inkubationszeit anbetrifft, so legt Neisser auf diesen 
Punkt keinen besonderen Wert, da die Beobachtung bisher ganz verschiedene 
Resultate gegeben hat. Möglicherweise wird frisches florides Material 
mit reichlichen Parasiten einen schnelleren Ausbruch der Erscheinungen 
bewirken. Die Versuche mit dem Sperma beweisen nur die Möglichkeit, 
daß auf diesem Wege die Infektion denkbar ist, allerdings kann hierbei 
eine Übertragung auf die Frau zu stände kommen. In diesem Jahre ist 
ein Fall publiziert worden, in welchem eine gesunde Frau ein hereditär 
syphilitisches Kind zur Welt gebracht hat; eine Infektion der Frau hat 
nacher stattgefunden. Eine Infektion intrakutan nach Art der Schlei ch- 
schen Infiltration ist nicht gelungen. Was die Spirochaetenf&rbung an- 
betrifft, so ist es gelungen, in Gefrierschnitten innerhalb 5 Minuten schöne 
schwarz geerbte Spirochaeten auf weißem Grunde nachzuweisen. 



Sitzung vom 28. Januar 1906. 

Vorsitzender: Lesser. Schriftführer: Brnhns. 

1. Hirschberg, J. Über Entzündung der Netzhaut und 
des Sehnerven infolge von angeborener Lues. Daß Lues 
Leiden des Sehorgans verursachen könne, ist bekannt, so lange man die 
Lues kennt, d. h. seit dem Anfang des 16. Jahrhunderts; genauere Be- 
schreibungen findet man erst im Beginn des 19. Jahrhunderts. Aber 
selbst die neuesten Werke haben H^s. Beschreibung der ganz frischen 
Fälle von Netzhaut- und Sehnerven-Entzündung infolge von angebo- 
rener Lues nicht berücksichtigt. Die Erkrankung ist doppelseitig ; sie 
tritt schon sehr früh auf im 5. bis 8. Lebensmonat — im Gegensatz 
zu der diffusen Hornhautentzündung, die fast nie vor dem 3., meist 
zwischen dem 8. und 15. Lebensjahre anhebt. — Sie zeigt objektiv 
1. feine GlaskörpertrübuDg, 2. bläulichweiße Ausschwitznng am Sehner- 
ven-Eintritt und in der umgebenden Netzhaut, 8. bräunliche Verfärbung 
in der Netzhaut-Mitte, 4. zahllose Stippchen im ganzen Augengrunde, 
besonders in der Peripherie, wo sie dichter gedrängt sind und sich 
auch mit Pigmentkömehen und -Bändern ausstatten. Das Bild kann 
der typischen Pigmententartung ähnlich werden, ist aber nicht damit 
identisch. — Die Erkrankung ist selten, 1. Fall kommt bei R auf 1000 
Augenkranke, auf die im ganzen 8 Fälle von Augenleiden infolge von 
angeborener Lues kommen. — Das Heilmittel ist Quecksilber. Kleine 
Kinder, die ganz oder beinahe blind gebracht werden, können dauernd 
geheilt werden, wie die Jahre lang fortgesetzte Weiterbeobachtung 
zeigt. 
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Lesa er macht darauf anfmerkeam, daß die Augenerkranknngen 
infolge Ton hereditärer Lue« bei Erkrankung der parenchymatösen und 
Zentralorgane im späteren Leben als wichtiges diagnostisches Moment 
benutzt werden können. Was die Meinung anbetrifift, daß bei hereditärer 
Lues die AllgemeiDinfektion nicht so intensiv ist wie bei der akquirierten, 
80 betont L., daß die allgemeine Infektion bei hereditärer Lues eine viel 
schwerere und diffusere ist als bei der akquirierten Syphilis. Ferner fragt 
L. den Vortragenden, ob nach seiner Erfahrung bei akquirierter Syphilis 
überhaupt und in einer wie großen Zahl Keratitis profunda oder dif- 
fusa vorkommt. 

Blasohko spricht sich zu Gunsten der Inunktionskur bei kleinen 
Kindern gegenfiber den Sublimatbädem und der Kalomelbehandlung aus. 
In letzter Zeit ist von französischen Autoren bei Neugeborenen die In- 
jektionsbehandlung empfohlen worden. B. hat keinen einzigen Fall bei 
Neugeborenen beobachtet, wo die Inunktion nicht außerordentlich prompt 
gewirkt hätte, während bei Erwachsenen, wie man weiß, diese Behand- 
lungsmethode aus den verschiedensten Gründen im Stich lassen kann. 

Hirschberg erwidert, daß bei Lues acquisita die typische diffuse 
Hornhautentzündung eine seltene Erkrankung ist. Der noch hie und da 
verbreiteten Meinung, daß bei der diffusen Hornhautentzündung der 
Erwachsenen die typischen Blutgefäße nicht vorkämen, spricht sich 
H. dahin aus, daß dieselben immer zu finden sind, ebenso wie auch staub- 
förmige Glaskörpertrübnngen bei syphilistischen Individuen leicht zu 
sehen sind. Bezüglich der Einreibungskur spricht sich H. ebenfalls dafür 
aus, daß er in vielleicht tausend Fällen, mit Ausnahme von einigen we- 
nigen, bei denen die Kur infolge der Ängstlichkeit der Mutter ausgesetzt 
wurde, niemals über einen Mißerfolg der Behandlung zu klagen hatte. 

2. Heller. Über Syphilis der Caruncula subungualis. 
Die Syphilis der Speicheldrüsen gehört zu den seltensten Symptomen. 
J. Neumann zählt nur 5 Autoren auf, die Krankenbeobachtungen be- 
schrieben haben. Verhältnismäßig am häufigsten ist noch die Syphilis der 
Parotis. Syphilis der Glandula subungualis ist erst Smal beschrieben 
worden ; in diesen drei Fällen handelte es sich stets um gummöse Prozesse. 
Eine svphilitische Erkrankung im Sekundärstadium der Lues mit vor- 
wiegend irritativen Vorgängen ist nur für die Parotis bekannt. Daher 
verdient der Fall H's., der eine sekundäre Syphilis der Glandula subun- 
gualis speziell der Caruncula sublingualis betriÖt, als erster dieser Art 
Literesse. Die 32jährige Patientin wurde vor 6 Jahren bei Beginn ihrer 
Ehe infiziert, litt, ohne eine ausreichende Kur durchzumachen, an einer 
Reihe typischer Symptome und Rezidive, gebar ein Kind, das nach 14 
Tagen starb und vom Arzt für syphilitisch erklärt wurde. Seit Juli litt 
sie an Erosionen und breiten Kondylomen der Genitalien, die bei Beginn 
der Beobachtung noch von H. konstatiert wurden. Gleichzeitig ent- 
wickelte sich innerhalb von 4—6 Monaten auf dem Boden der Mundhöhle 
rechts an der Stelle der Caruncula sublingualis eine wenig schmerzhafte 
nlattkegelfSrmige, Vbem lange, etwa 1 cm hohe Geschwulst, die auf ihrer 
Unterlage nach beiden Seiten hin und her bewegt werden konnte. Ans 
der nach oben zu mäßig spitz zulaufenden Geschwulst konnte kein 
Schleim-, Eiter- oder Fibrinpfroof auf Druck entleert werden. Uuterkiefer- 
drüsen waren mäßig geschwollen und wenig schmerzhaft. Es bestand 
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weder Fieberbewegung noch SpeichelflnB oder Behinderung der Zungen- 
bewegunff. Die Geschwalst wurde operativ entfernt. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab ein ^poßes entzündliches Infiltrat in und an dem 
Ductus Bartholianus, der sich aus einigen Drüsenausfuhruogsgängen der 
Ductus Rivioiani susammensetzt. £s bestand femer eine gewaltige Dila- 
tation des Ductus Biviniani. Wichtig war vor allem die Tatsache, daß an 
mehreren Stellen in der Wand der Ductus Riviniani primäre Entzün- 
dungsherde gefunden wurden, die ebenso wie der große Herd im Ductus 
Bartholianus die als charakteristisch geltenden Merkmale der irrita- 
tiven Syphilis zeigten (Gefäßerkrankungen speziell perivasiknlare Entzün- 
dung, Riesenzellen, Abwesenheit von Bakterien und Fibrin usw.)- Gerade 
die circumscripten Prozesse inmitten der wenig veränderten Drüse spre- 
chen für Lues. Auf Spirochetae pallidae wur& leider nicht untersucht; 
in den Papeln der Genitalien wuraen übrigens zufallig auch keine Spiro« 
cbeten gefunden. H. begründet ausführlich die Diagnose Syphilis 
durch diSerentiell •diagnostische Abgrenzung anderen £r]a*ankungen ge- 
genüber. Auch nach dem Urteil des Laryngologen A. Rosenberg 
kommt eine Sialodochitis fibrinosa klinisch nicht in Frage. Während der 
Beobachtunff der Kranken haben sich typische Placjues muqueuses auf 
dem Rest der erkrankten Caruncula subungualis gezeigt. 

8. Riehter, Paul, stellt einen 19 Jahre alten Studenten vor, 
welcher sich am 6. August 1906 mit Gonorrhoe und Syphilis infi- 
zierte. Die Sklerosierung ging sehr langsam vorwärts und erst am 1. No- 
vember zeigten sich einige schuppende Papeln an der Peniswursel. Mitte 
November waren die Papeln etwas kleiner geworden und die Verhärtung 
der Papeln sowie die Di^senschwellung etwas zurückgegangen. Bis zum 
22. Januar 1906 hatte sich, nachdem die Papeln verschwunden, die Ver- 
härtung nicht mehr fühlbar und die Anschwellung der Drüsen zurück- 
geffangen waren, kein Ausschlag am Körper gezeigt. Da traten einzelne 
undeutliche Flecke am Abdomen auf, so daß an der Ausbreitung der 
Krankheit nicht mehr gezweifelt werden konnte. Das Eigentümliche liegt 
darin, daß der Vater des Patienten vor seiner Verheiratung an 
Syphilis gelitten hat, ein Beweis, daß die Annahme, daß die Kinder 
von Syphilitischen, wenn sie nicht an hereditärer Syphilis leiden, gegen 
Ansteckung absolut immun sind, nicht zu Recht besteht. R. will jetzt 
eine Quecksilberkur beginnen, die Ausdehnung derselben entsprechend 
der scheinbar schon vorhandenen Menffe von Antikörpern aber be- 
schränken. Indurationen treten oft auch ohne Ätzung auf und bilden 
sich nicht gar zu selten spontan wieder zurück. Andererseits erinnert sich 
R. zweier Patienten, die wegen schwerheilender Ulzerationen Iinektionen 
bekamen, dieselben aber aussetzten und dann durch lokale Behandlung 
von R. geheilt worden sind. 

L e 8 s e r stimmt der Ansicht von Richter über die relative Immunität 
der Kinder von syphilitischen Eltern zu ; er erinnert sich eines Falles, 
wo der Vater an einem Gumma der Wadenmusknlatur litt and die Diag- 
nose Syphilis bei dem Sohn außerordentlich schwer war; erst nach einigen 
Monaten traten Plaques an der Zunge auf. Von einer lokalen Syphilis 
kann man nur insofern sprechen, als man annehmen muß, daß eine sehr 
geringe allgemeine Infektion vorhanden ist, denn dadurch, daß an der 
Haut keine Erscheinungen auftreten, ist noch nicht bewiesen, daß nicht 
an den andern Organen syphilitische Erkrankungen vorhanden sind. 

Heller beantragt eine Art Sammelforschung über die Frage der 
Syphilis der Kinder von syphilitischen Eltern. 
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4. Richter, Paal, demonstriert ein Haar mit mehrfachen Haar- 
schliogen, die sich durch einfache mechanische Vorgänge nach Bädern 
bilden. — Femer seifft R. ein Stück Oberhant, bei dem man deutlich 
die Eindrücke de« Papillarkörpers sieht und welches sich bei einem Pa- 
tienten abstieß, der angeblich Tor einigen Jahren Syphilis gehabt hat. 
Am rechten Unterschenkel zeigten sich zwei nnd am linken Unterschenkel 
ein ca. 5 Markstück großer ^eck. Ob dieser Befund mit Syphilis zu- 
sammenhängt, konnte Ton R. noch nicht festgestellt werden. 

5. Blasehko stellt zwei Fälle von Lnpns erythematodes 
▼or. Der erste ist dadurch interessant, daß die Manifestationen an den 
einzelnen Körperstellen ganz verschieden sind. An beiden Unterschen- 
keln bestehen eine Reihe serpiginöser Narben, die von einem erhabenen 
Wall umgeben sindj außerhalb desselben ist eine starke Pigmentierunpf 
sichtbar, daneben sind noch eine Anzahl dunkel pigmentierter, zum Teil 
vernarbter, zum Teil noch promenierender Herde zu erkennen. An den 
Händen besteht eine Art Lupus pernio. Die Finger sind in blaurotem 
Zustand, leicht geschwollen, auf dem Handrücken besteht ein derberes 
Infiltrat und ebenso an der Innenseite der Fingerkuppen. Auf der Kopf 
haut ist eine typische narbige Atrophie in großer Ausdehnung vorhanden 
Der Haarschwund hat sich über den ganzen Kopf ausgebreitet. 

Der zweite Fall von Lupus er^hematodes gehört zu den typischen 
Fällen, in welchen das Qesicht, Ohr und Nase befallen sind. Der Fall 
ist insofern interessant, als die bisherigen Terschiedenen therapeutischen 
Maßnahmen, Chinin mit Jod, Finsen-, Salizylbehandlung usw.^ ohne Er- 
folg gewesen sind. Der Prozeß ist unaufhaltsam vorgeschritten. An 
einzelnen Stellen hat B. jetzt Radiumpflaster mehrere Stunden lang auf- 
gelegt und es scheint ihm, als wenn die Infiltration auf der Nase abffe- 
nommen hätte. 0. Rosenthal. 



Verhandlungen der Breslauer Dermatologisclien 
Vereinigung. 

1903 — 1905. 



I. Venerische Krankheiten. 

Windmüller (Allerheiligenhospital) stellt einen Mann vor, der 
wegen einer akuten Gonorrhoe ins Allerheiligenhospital aafge- 
nommen wurde. Die Gonorrhoe verlief zunächst ohne Komplikationen, 
bis etwa 8 Wochen nach der Infektion unter Schmerzen und leichten 
Temperatursteigerungen am Dorsum penis eine etwa bleistiftstarke Ge- 
schwulst auftrat, die sich von der Radix bis fast zur Glans erstreckte. 
Nachdem unter kalten Umschlägen die entzündlichen Erscheinungen 
zurückgegangen waren, wurde ein Teil des Stranges in Narkose cxcidiert, 
die Wunde nach sorgfaltigster Blutstillung mit blutstillender Watte 
tamponiert und nach einigen Tagen sekundär vernäht. Die Wunde heilte 
dann zum größten Teil per primam, an einer kleinen Stelle per granula- 
tionem zu. 

Der Fall war insofern von größerem Interesse für ans als wir vor 
ca. 1 Jahre einen klinisch ganz ähnlichen beobachten konnten. Bei 
diesem handelte es sich nach dem histologischen Befunde um keinen ge- 
wöhnlichen dorsalen Lymphstrang, sondern um eine Thrombophlebitis 
gonorrhoica. 

Schacht (Klinik N e i s s e r) stellt vor einen Fall von Ulcus 
hagedaenicum am Moos pubis und Dorsum penis. Es entstand seit 
nde März aus einem kleinen Geschwür. Bei der Aufnahme in der 
Klinik am 27./y. bestand ein fast handtellergroßes, tiefes Ulcus mit 
schwierigem, graugrünem Belag. Im Belag wurden echte Diphtherie- 
bazillen nachgewiesen. 

Unter Isoformbehandlung abwechselnd mit feuchten Umschlägen 
reinigte sich der Geschwürsgrund und das Geschwür zeigte ausgespro- 
chene Heiltendenz. 

Urhan (Allerheiligenhospital) stellt vor einen Fall von extra- 
genitalem Primäraffekt mit großfleckigem, über den ganzen 
Kumpf verbreitetem Exanthem. Auffallend an dem an der Oberlippe 
sitzenden PrimärafPekt war die äußerst geringe Induration desselben, 
sowie das vollkommene Fehlen von Drüsenschwellungen sowohl regionärer 
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Drüsen als auch allgemeiner Körperdrüsen. Die Kranke war als Arznei- 
exanthem — Pat. hat Antipyrin genommen — dem Hospital zugewiesen 
worden» 

Siebert (Klinik Neisser): ein Sjäh rigor Knabe mit einem 
Primaraffekt auf der Schleimhaut der Unterlippe, der durch 
seine Ähnlichkeit mit einem Schleimhaatplaque bemerkenswert ist. 

Unter dem Kinn findet sich auf der Seite der Erkrankung eine 
gut wallnußgroße, indolente Drüsenschwellnng. Die Infektionsquelle ist 
nicht zu erurieren. Um weitere Infektionen in der Umgebung des Pat. 
KU verhüten, ist, ohne sekundäre Erscheinung^en abzuwarten, sofort eine 
Inunktionskur eingeleitet worden, unter der die Affektion jetzt abzuheilen 
beginnt. 

Alexander (Allerheiligenbospital). Kurze mikroskopische Demon- 
stration eines vom Präputium exstirpierten, anscheinend typischen 
Primäraffektes. 

Der Knoten saß genau an derselben Stelle, an welcher vor 18 
Jaliren sich bei dem Patienten eine Initialsklerose etabliert hatte. Diese 
war damals als Primaraffekt angesprochen worden und ohne Abwarten 
von Allgemeinerscheinungen mit einer sehr milden Jodkur behandelt 
wordeu. Pat. ist dann bis jetzt ganz frei gehlieben von syphilitischen 
Erscheinungen, auch ietzt finden sich keine frischen Symptome oder 
Residuen vor. Speziell fehlen alle regionären und allgemeinen Drusen- 
erscheinungen. Das Präparat ergibt, daß es sich nicht um einen Primär- 
affekt handelt, sondern um 4 kleine, in eine ziemlich derbe 
fibröse Hülle eingeschlossene, wohl charakterisierte 
Gummata. 

Linser (aus der Klinik Neisser): Mann mit papulösem 
Syphilid, dessen Anordnung und vorwiegi'nde Beteiligung der Hand- 
gelenksgegend, der Unterschenkel und der Kreuzbeinregion ein auffallend 
an Liehen ruber erinnerndes Bild gibt. 

Sehirrmacher (Klinik Neisser): Ein circinäres Syphilid 
von bemerkenswerter Lokalisation. 

Pat. Richard W., 26 Jahre alt, akqnirierte Lues im Jan. 1903, 
später traten Flecken am Rumpf auf. Keine Allgemeinbehandlung. 
Großfleckiger Haarausfall seit Herbst 1902. 

Mitte Juni 1903 traten auf der rechten Schulter 
runde rote Ringe auf ohne Störungen des Allgemeinbefindens. Wegen 
der Lokalisat ion schien zuerst, da der Rand nur ein sehr geringes 
Infiltrat bot, die Diagnose Lues nicht so sicher; differentialdiagnostisch 
kam Trichophytie m Betracht. Das Infiltrat wurde jedoch in den 
nächsten Tagen derber und sicherte im Verein mit der rezidivierenden 
großflei'kigen Roseola, die nach weiteren 6 Tagen auftrat, die Diagnose. 

Siesehen auf der rechten Schulter, hinten, oben und 
vorne, wie etwas unter der axilla wonige einzelstehende 
kleinpapulös annuläre Herde von 7, bis 2 em Durchmesser, iu 
deren Zentrum die Haut schwach gelb gefärbt, wenig schuppend, sonst 
aber normal erscheint. Die Alopecie ist eine abgeheilte areata, überall 
sind irische Haare sichtbar. 

Siebert (Klinik Neisser): Ein Fall, bei dem die Differential- 
diagnose zwischen Lues und Psoriasis vulg. Schwierigkeiten 
bietet. 

Pat., ein 26jähnge8 Mädchen, hat im vorigen Jahre einer 
rezidivierenden luetischen Iridocyklitis wesen zwei Schmierkuren durch- 
gemacht. Bezüglich der Zeit der luetiscnen Infektion ließ sich nichts 
«-ruieren. Im August v. J. kam Pat. mit einem aggregierten papulösen 
luctischen Exanthem und einem stark ausgesprochenen Leukoderma colli 
in poliklinische Behandlang. Während einer jetzt eingeleiteten Injektions- 
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knr verschwand das Exanthem znm größten Teil. Einige der Krankheits- 
herde aber^ besonders an den Streckseiten der Unterarme, seigten eine 
große Resistens, sowohl der allgemeinen als aach der lokalen aoti- 
luetischen Behandlun|f gegenüber. Auch als Pat nach Beendigung der 
Kar 2 weitere Injektionen von Kalomel & O'l erhielt, verschwanden die 
genannten Erscheinungen auf der Haut nicht. Ebenso verhielten sie 
sich auch gegen Jodkalium refraktär. Während der letzten Tage nun 
ist bei der Pat. auf dem Rücken ein gyriformes Exanthem von blaß- 
rötl icher Farbe aufgetreten. An einigen Stellen sieht man, wie das 
Exanthem aus einzelnen kleinen papulösen Effloreszenzen durch spätere 
Konfluenz entsteht. An einzelnen Stellen ist eine sogar ziemlich starke 
Infiltration vorhanden, die aber an anderen Stellen auch wieder völlig 
fehlt. Überall vorhanden ist eine ausgesprochene psoriasiforme Schuppung, 
teils in Gestalt von kleinen silberweißen Schüppchen, teils in Form von 

frößeren schuppigen Auflagerungen. Nach Abkratzen der Schuppen zeigt 
ie erkrankte Haut kleine punktförmige Blutungen. 

Die Hautaffektion, die einerseits die Kriterien einer Lues, anderer- 
seits aber auch die einer Psoriasis bietet, macht den Fall im Verein mit. 
der Anamnese und dem therapeutischen Verhalten der Erkrankung zu 
einem differential diagnostisch sehr schwierigen. 

Alexander ( A 1 lerheiligenhospi tal) : Fall von Venensyphilis? 
bei rezenter Lues (Phlebitis migrans?) 

Die Patientin, von der das unter dem Mikroskop aufgestellte Prä- 
parat stammt, wurde im Mai 1903 mit den Symptomen einer frischen 
sekundären Lues (Exanthem, Drüsenschwellungen, Genitalpapeln etc.) auf 
die Abteilung aufgenommen. Die Haut der Unterschenkel war ödematös 
und cyanotisch, im Unterhautfettgewebe beider unteren Extremitäten 
fühlte man mehrere derbe Knoten, in der linken Wade ein 3—4 em 
lans^es strangförmiges Gebilde. Nach 2tägiger Bettruhe ging das Ödem 
und die Cyanose zurück, auch die Mehrzahl der Knoten war nur noch 
sehr schwer tastbar, ein in der rechten Wade sitzender rel. noch am 
besten fühlbarer wird unter Lokalanästhesie mit Cocain excidiert. Als 
die Kranke — ein 22jähriges Dienstmädchen — hereinksm, hatten wir 
angenommen, daß die Stauuugerscheinungen an den Beinen auf äußere 
Momente zurückzuführen seien und daß die subkutanen Knoten auf einer 
syphilitischen Entzündung der unter der Haut gelegenen Venen beruhten. 
Wir glaubten dies umsomehr, als gerade zu dieser Zeit Ne isser-Stettin 
zuerst über »einen Fall von Phlebitis migrans bei Lues berichtet hatte. 
Die ausführlichere Publikation ist inzwischen erschienen (Deutsche med. 
W. 1903, Nr. 37) und es geht aus ihr hervor, daß in rel. kurzer Zeit 
Knoten- und Strangbildungcn, weU^he durch eine spezif. Entzündung 
der subkutanen größeren Venen bedingt sind, einer Kückbilduug fähig 
sind, um dann nach 2 — 8mal 24 Std. an anderer Stelle wieder aufzu- 
tauchen, gewissermaßen zu „wandern". Allerdings beschreibt Hoffmann 
(Dermat. Zeitschr., Oktober 1903) — ich beschränke mich auf die neueste 
Literatur seit Prokschs zusammenfassender Arbeit — 2 Fälle von syph. 
Venenentzündung bei frischer Lues, bei denen die erkrankten Gefaßt 
sich trotz Hg-Kuren nur recht langsam z. T. überhaupt nicht völlig zur 
Norm zurückbildeten. Wir faßten also unseren Fall als eine multiple 
syph. Venenentzündung bei rezenter Lues auf und glaubten in ihm ein 
Seitenstück zu dem N ei ss er sehen Falle von „Phlebitis migrans** sehen zu 
sollen. 

Die mikroskop. Untersuchung bat nun diese Annahme nicht be- 
stätigt. Es handelt sich nicht um eine Phlebitis, es ist überhaupt in dem 
ganzen excidierten Stück keine größere Vene vorbanden, das Präparat 
ist aber so merkwürdig, daß ich einen Schnitt Ihnen dort aufgestellt 
habe. Wir finden nämlich — Epidermis und Cutis sind nur ganz Wenig 
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entzündlich infiltriert — im ünterbantbindegewebe die großen Septen 
durchsetzt von einkernigen Lenkocyten und ganz eigentumliche Gebilde 
vom Typus der Fremdkörperriesenzellen (zentrale Lage der Kerne). Die- 
selben liegen meist in Haufen von 6—10 zusammen mitten im Gewebe, 
seltener vereinzelt. Von den Septen aus setzt sich das Infiltrat noch 
«ine Strecke weit in die angrenzenden Fettzellen hinein fort, im allge- 
meinen jedoch sind die letzteren selbst sehr wenig aftiziert, jedenfalls 
nicht der primäre Sitz der Veränderungen. Die Kapillaren und kleinen 
Gefäße der Septen sind erweitert. 

Eine sichere Deutung des Befundes vermag ich nicht zu geben. 
Vielleicht handelt es sich um ganz gewöhnliche sekundäre, durch Zirku- 
lationsstörungen in den Venen und Liymphffefaßen ausgelöste Ent- 
^ndungsvorgänge des Unterhautfettgewebes. Wenn wir die Affektion 
überhaupt mit der Syphilis in Zusammenhang bringen wollen — und es 
spricht ja das zeitliche Zusammentreffen mit den frischen sekundären 
Symptomen sicherlich sehr für diese Annahme — so wäre es denkbar, 
daß die primär erkrankte Vene noch tiefes gesessen hat, so tiet, daß wir 
sie bei unserer mit Lokalanästhesie vorgenommenen Excision überhaupt 
nicht erreicht haben, und daß von dieser supponierteu erkrankten Vene 
aus sekundär das umgebende uns hier vorliegende Gewebe in Mitleiden- 
schaft gezogf n worden ist. 

Uarttuilg (Allerheiligenhospital): Der Kranke, welchen ich Ihnen hier 
zeigen möchte, hat eine Lues von 1902, die im Prodromalstadium schon 
eine Menge schwerer Symptome toxischer Art und solcher, die sich auf 
GefaßsturuDgen beziehen, zeitigte. Es bestanden ausgedehnte passagere 
Ödeme sowohl der Unterextremitäten, als auch der Arme, ferner perio- 
disch auftretende Schüttelfröste. Nachdem im Febr. 1003 Allgemein- 
erscheinungen aufgetreten waren, wurde eine systematische Behandlung 
eingeleitet, die im Juni und im August nach gehörigen Intervallen 
wieder aufgenommen wurde. Auch jetzt befindet sich der Krauke wieder 
in Hg-6ehandlung. Sofort nach der Beendigung einer Kur traten 
wieder neue Lokalerscheinungen, sei es im Munde, sei es auf der Haut, 
auf, die den Kranken sehr beunruhigen, an sich ja aber bedeutungslos 
bind und für mich nicht Veranlassung geworden, Ihnen den Kranken zu 
zeigen. Was mich besonders interessiert und wofür ich nicht ganz eine 
Erklärung habe, ist das Auftreten scharf umschriebener Knoten 
von etwa Kirschkerngröße, welche wie Drüsen kleinster Art in 
der Subcutis bitzen, z. T. in die Cutis mit hinübergreifen, meist die 
Ober- und Unterschenkel befalleu und einen Bestand von meist 8 — 10 Tagen 
haben, um dann wieder gänzlich, bis zur Unfühlbarkeit zu verschwinden. 
Sie sehen einen solchen JKnolen am linken Oberschenkel. An den Armen 
treten sie neuerdings in Gestalt derber z. T. groß-papulösen Effloreszenzen 
ähnelnder Knoten auf; hier zeigen sie b. T. eine zentrale Hämorrbagie, 
so daß man geneigt ist, an Epizoen zu denken, z. T. fehlt aber diese 
Blutung:, wie wir uns mit Sicherheit überzeugt haben. Der Kranke gibt 
an, daß er durch lebhafte Bewegungen im stände sei, diese Knoten- 
bildungen zu provozieren. Mir ist, wie gesagt, die Deutung dieser 
eigentümlichen Gebilde nicht vollkommen möglich, umso weniger, als 
bisher eine histologische Untersuchung nicht zu erreichen war. Am aller- 
wahrscheinlichsten erscheint mir noch, daß es sich um irritative Gefaß- 
veränderuDgen handelt, nicht um merkliche, spezifisch entzündliche 
Prozesse. Immerhin bietet auch für diese Auffassung die Tatsache der 
Beschränkung der Einzeleffloreszenzen auf ganz bestimmte kleine Lokal- 
heerde große Schwierigkeiten. 

Goldscbmidt A. (Klinik Neisser): Fall von Leucoderma 
syphiliticum an Hals, Brust und Bauch bei einem 19jährigen Manne. 
Dauer der Syphilis ca. 6 Monate. 
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Ortmanil (Harttangsche Abteilang): Ein Fall von Nephritis 
syphilitica. Der 24jährige Patient kam vor 2 Monaten mit einer 
rezenten Lues zu uns und bot außer den mannigfaltigsten Symptomen 
einer frischen Lues das Bild einer akuten Nephritis mit abnorm hohem 
Eiweißgehalt dar: 12^/oo* (Demonstration der Albumen- und Urinquanti- 
tätskorve.) Starke Ödeme der unteren Extremitäten. HerabsetzuDflr der 
ürinmenge auf 200—400 ecm. Spez. Gew. 1034—1036. Auf Grund der 
Anamnese, die keinen Anhaltspunkt für eine anderweitige Ätiologie 
bot und auf Grund des mikroskop. Befundes, der zwar reichliche hyaline 
u. z. T. granulierte Zylinder, dagegen verhältnismäßig recht wenig 
Epithelien und Leukocyten ergab, nahmen wir an, daß es sich um eine 
spezif. Nephritis handelte und leiteten dementsprechend eine spez. Kur 
ein, bestehend in Kalomelinjekt, tou 0'05 und Inunktionen, erst später 
nach 8 Wochen Applizierung eines Welanderschen Schurzes. Wir ließen 
uns von unserer Therapie auch nicht abschrecken, als am 2. Tag der 
Eiweißgehalt abnorm noch auf 2by^ stieg. Der Erfolg gab uns im 
weiteren Recht. Am folgenden Tage sank das Albumen sofort wieder auf 
10®/oo, hob sich dann wieder auf 11— 127oqi ^^ **J®r eine geraume Zeit 
stehen zu bleiben, und dann aber stetig bis auf 2'ö7oo ^^ sinken. Erst in 
jüngster Zeit, als wir aus anderen Gründen (Stomatitis) mit Hg aussetzten, 
ist das Alb. wieder allmählich auf ß—TVoo gestiegen und zwar von dem 
Tage an, wo wir aussetzten. Die Ödeme sind sehr bald unter der Kur 
zurückgegangen, jetzt besteht keine Spur mehr. Die Ürinmenge hat sich 
ständig vergrößert, jetzt 1400—1800. Das spezif. Gew. ist auf 1014—1016 

gesunken. Der Augenhintergrund war von Anfang an normal, ebenso 
er Herzbefund. 

Die 3 Welanderschen Forderungen zur Stellung der Diagnose 
einer Nephritis luetica sind bei unserem Falle erfüllt : 

1. Das Fehlen einer Nephritis vor der luetischen Infektion wurde 
sicher festgestellt und uns bestätigt von seiten des behandelnden Arztes 
im jüdischen Krankenhause, wo Fat. Anfang d. J. wegen Hämorrhoiden 
operiert wurde. 2. Das Parallelgchen der nephritischen mit den sonstigen 
luetischen Erscheinungen ergibt sich erstens aus der Anamnese, indem 
Fat. angibt, daß er seine Ödeme zu gleicher Zeit mit seiner Roseola und 
seinen Papeln bekam, sodann aus dem Verlauf, indem die Ödeme fast 
in gleichem Schritte mit den Hauterscheinuugen zurückgingen. 8. Die 
Heilung resp. Besserung ergibt sich ohne weiteres aus der Kurve. Hierbei 
möchte ich bemerken, daß das Emporschnellen der Eiweißknrve am 
2. Tag nach Einleitung der Kur vielleicht eine Art Reaktion darstellt, 
gleichwie ja die Erscheinungen auf der Haut nach der 1. Injektion oft 
sehr viel deutlicher hervortreten. Auch gerade der Umstand, daß seit 
Aussetzen des Hg das Alb. wieder in die Höbe geht, spricht deutlich 
für die Beeinflussung der Nephritis durch das Hg. 

Auch unser Fall zeigt wieder, daß die Scheu vor der Hg-Medika- 
tioi), die von vielen Seiten gehegt wird, ganz ungerechtfertigt ist, sobald 
die Diagnose einer Nephritis luetica gesichert erscheint, und daß dieselbe 
nicht nur gerechtfertigt sondern sogar geboten ist. 

Harttung: Ich möchte erklären, daß ich gerade diese Form 
der Behandlung gewählt habe, weil sie am ersten und am schnellsten 
eine Entscheidung bringen mußte, wie weit die Erkrankung der Nieren 
auf syphilitischer Basis beruhe. Wäre eine dauernde Verschlimmerung 
eingetreten, was sich nach einer bis zwei Injektionen gezeigt hätte, so 
wären wir zu einer milderen Behandlungsform übergegangen, aber eine 
mildere spezifische Behandlung hätten wir in jedem Falle beibehalten, 
denn meines Eraohtens ist doch eine nicht bebandelte Allgemeininfektion 
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auch ffir jemand, der an einer genuinen Nephritis erkrankt ist, von 
größerer Beden tnng, als die Reizung, die ev. den Nieren aus dem Queck- 
silber erwächst 

Juliusberg, Max (Klinik Neisser) stellt eine Frau vor mit 
einem eigenaitiffeu aggregierten tuberösen Syphilid. Die Affek- 
tion, Vielehe auf den Streckseiten beider Hände und des linken Ober- 
schenkels lokalisiert war, bestand an letzterem 10 Jahre, an den Händen 
1 Jahr lang und bot folgenden Befund: herdförmig angeordnete erbsen- 
große papulöse EfHoreszenzen von blaurötlicher Farbe mit zentraler 
Atrophie und Delle, einzelne sind mit weißlichen unter dem Hautniveau 
liep;enden ovalen Narben, andere mit braunen Pigmentierungen abgeheilt. 
Wir dachten zunächst an ein Tuberkulid, konnten aber bei mehr- 
maligen Tuberkulininjektionen keine Reaktion erzielen. Kine Lokalappli- 
kation von Hg-Pflasler und innerliche Darreichung von Jodkalium sicherten 
schließlich die Diagnose. (Moulage Nr. 730 und 731 der Brcsl. Moul.- 
Sammlung.) 

Perls (Klinik Neisser) demonstriert einen Fall von einem aus- 
gebreiteten papulo-pustulösen-ulzerösen Syphilid. Die Infek- 
tion liegt etwa ein Jahr zurück, eine spezifische Behandlung hat bisher 
nicht stattgefunden. Die einzelnen Herde sind sehr verschieden groß, 
sind K. T. mit schmierigen Krusten belegt und zeigen meist eine auf- 
fallend s1 arke Pigmentierung ebenso wie die zahlreichen Narben, 
welche aus verheilten Ulzera entstanden sind. Alte Versuche, die auch 
im Gesicht sehr auffallenden Pigmentierungen zu beseitigen, gaben kein 
befriedigendes Resultat. Solche versuche wurden gemacht mit Hg- Pflaster- 
mull, Hg-Karbolpflastermull, Sali :eyl sei fenpflaster, Thiosinaminptiaster, 
Chr}sarobin und Iß^O^, 

Perl§ (Klinik Neisser) stellt vor eine Patientin mit einer gummösen 
Gaumenperforation, welche ihr achtwöchentliches Kind stillt. Es ent- 
steht die Frage, ob eine bei der Patientin begonnene Hg-Kur, ohne daß sie 
(las Kind absetzt, durchgeführt werden darf. Die Frage wurde bejaht 
und um so mehr deshalb, weil gerade die heißen Sommermonate waren 
und eine Nahrungsänderung für das Kind gefahrvoller sein 
könne, als die geringen von ihm durch die Muttermilch aufgenommenen 
Mengen von Hg. 

Sehucht (Klinik Neisser) demonstriert einen Fall von tubero- 
serpigino-ulzerösem Syphilid am rechten Ober- und Unterarm 
bei einem Patienten, der nur sehr unvollkommene Kuren gemacht hat. 

Urban, (Allerheiligenhospital) : Ei n Fall von Gummata, behan- 
delt mit lokaler Kompression. Pat. hat eine Lues von 1898, hat 
bereits acht Hg Kuren durchgemacht und kam vor zirka sieben Wochen 
in unsere Behandlung. Außer anderen luetischen Erscheinungen hatte 
Pat. damals drei Gummata am Schädel aufzuweisen, und zwar handelte 
es sich, wie eine Röntgendurchleuchtung ergab, um Hantgummata. Neben 
einer energischen Hg. -Kur wurde bei den Gummen lokale Kompression 
mit einer Gummibinde angewandt, mit dem Erfolge, daß die Gummata, 
die bei der Aufnahme als gut kirschgroße Tumoren die Umgebung über- 
ragten, sich ständiff rückbildeten, und heute, wenn auch noch palpabel, 
so doch kaum noch sichtbar sind. Wir glauben auf diese lokale Kom- 
pressionsbehandlung besonders hinweisen zu dürfen, weil sie wenig be- 
kannt ist und wir mit derselben auch bei Periostitiden gute Erfolge 
erzielt haben. 

Kai§er (Klinik Neisser) demonstriert einen Fall von Gummi 
am Fuß. Pat. zeigt am linken inneren Fußrande zwei fuptmarkstuck- 
große, unregelmäißige Tumoren, die wenig erhaben sind, im Zentrum 
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nerbig eingezogen. Die Haut ist blänlichrot verfÜrbt; die Tumoren «ind 
derb und auf der Unterlage lest verwachBen. 

Die Tumoren sollen seit I. Januar 1904 bestehen, sind allmählich 
größer geworden und aufgebrochen. Da sie bisher för tuberkulöser Natur 
eraohtet wurden, sind sie des öfteren inzidiert, geätzt und ausgebrannt 
worden. Patient steht seit drei Wochen in Behandlung. Luesinfektion 
wird negiert; doch da Patient eine luesverdächtige Narbe am Abdomen 
und rechtsseitige Orchitis zeigte, die Herde auf Tuberkulin nicht 
reagierten, wurde Jod- und Hg-lCur eingeleitet. Die Tumoren flachen ab 
und heilen. 

ToO (Hart tun gsche Abt.) stellt vor eine Patientin, deren rechte 
Tibia eiue enorme Verdickung und Verbreiterung auf- 
weist mit Narben, welche sicher von gummösen, z. T. ostalen gummösen 
Prozessen herrühren. Die Verdickung auf der r. Tibia halten wir für 
eine hereditär luetische Ostitis und Periostitis, nicht etwa im Sinne des 
auch vou uns vollständig abgelehnten Begriffs einer sogenannten Syphilis 
hereditaria tarda, sondern als eine der gewöhnlichen Spät formen der als 
Kind von den Eltern erworbenen Lues. Zwar will Pat. vor G Jahren neu 
luetisch infiziert sein und 8 Einreibungen bekommen haben, doch ein- 
mal ist es nicht sicher, ob damals wirklich eine luetische Infektion vor- 
gelegen hat — Zeichen akquirierter Lues bietet Pat. sonst nicht — 
andererseits wissen wir aus den Mitteilongen von v. Du ring u. a., daß 
eine neue luetische Infektion bei hereditärer Lues wohl möglich ist. 

Siebert (Klinik Neisser): ein Tjähriges Mädchen mit ra- 
diären Narben um den Mund hemm. Das Kind stammt angeblich 
aus einer gesunden Familie. Es ist 10 Jahre nach dem vorletzten Kinde 
geboren worden und soll bei der Geburt einen Hautausschlag gehabt 
haben, über dessen Natur aber nichts näheres zu eruieren ist, der aber 
bald, ohne Farben zu hinterlassen, spontan abgeheilt ist. Sonst ist das 
Kind immer gesund gewesen. 

Die strichformigen Narben, die sich als eine feine, beiderseits 
firradlinig begrenzte, flache Rinne darstellen, gehen von den Mundwin- 
keln radiär zu den Wangen und zu dem Kinn. Auf den Wangen und 
auf dem Kinn sind diese radiären Narben noch durch gleich aussehende, 
querverl auf ende Narben verbunden, so daß das ganze System der Narben- 
Imien eine Schildkrötenfelderun^ darstellt. Die beiden mittleren 
Schneidezähne des Oberkiefers sind schief gestellt, ohne aber 
das typische Aussehen der Hutchintsonschen Zähne zu zeigen. Das 
Kind weißt sonst keine Anzeichen einer hereditären Lues auf. 

Ferner demonstriert S i e b e r t die stereoskopische Photo- 
graphie eines 17jährigen Mädchens, das genau dieselbe Affektion 
wie die eben vorgestellte Pat. zeigt. Diese Pat. kam in der Klinik zur 
Beobachtung, als sie einer parenchymatösen Keratitis wegen in der 
Augenklinik in Behandlung war, so daß in Anbetracht dieser Augen- 
erkrankung bei der letzteren Pat die Annahme einer hereditären Lues 
eine begründetere ist als bei dem anderen Falle. 

Saar (Klinik Neisser) demonstriert einen Fall von Mal per- 
forant der rechten großen Zehe bei einem 53jährigen Tabiker. Vor 
30 J. Lues. Keine spezifische Behandlung. Machte damals 2 Wasserkuren. 

Uarttung demonstriert einen Fall von Quecksilberexanthem, 
Welcher ganz lokalisiert auf den beiden Seitenflächen des Rumpfes und 
nur anf diesen in verstreuter Herdform auttrat. Es handelt sich um eine 
ganz alte Lues, die nur noch einmal unter Quecksilber gesetzt 
werden sollte, so daß wir zuerst an ein Wieder- Manifestwerden eines 
spezifischen Herdes durch die Injektion dachten. Indessen belehrte uns 
der weitere Verlauf ^schnelles Abheilen der Effloreszenzen nach indiffe- 
renter Therapie), Wiederauftreten in geringerem Maße bei der 2. In- 



440 Verhandlnogen 

jektioa an denselben Stellen, und »chließliches Ausbleiben der Reaktion, 
daß es sich doch um ein atypisches Qaeoksilberexanthem handelt. 

Schindler (Klinik Neisser) stellt einen Mann mit mikro- 
papulösem disseminiertem Syphilid vor, der auf Queck- 
silber lokal reagierte. Nach der zweiten Einreibung mit Hydrargyr. 
einer, a 4,0 entstand unter Fieber von 38*8^ um die einzelnen Papeln und 
Papelgruppen ein hochrot gefärbtes, urticarielles Erythem, derart, daß 
die Einzeleffloreszenzen größer, vermehrt erschienen. Nach 2 Tagen ver- 
schwand dieses elektive Erythem unter Fieberabfall auf 37" und die 
Kffloreszenzen waren jetzt blasser, kleiner und spärlicher, als vorher. In 
diesem Falle bestand eine hochgradige vasomotorische Reizbarkeit bis 
zur Dermographie, während Herxheimer ausdräcklich betonte, daß in 
600 Fällen niemals ein Reizphänomen der Haut beobachtet wurde. 

Als Patient 14 Tage nach der Sitzung anstatt mit Hydrarg. einer, 
mit Hg- Vasenol rubr. eingerieben wurde, entstand wiederum nach der 
zweiten Einreibung unter Fieber Hg-Realction. 

Wagner (Allerheiligenspital) stellt einen Fall von Lues 
des Zentralnervensystems vor, der durch seine prompte Reaktion 
auf Quecksilber nach erfolgloser Jodkalitherapie bemerkens- 
wert ist. Die Patientin litt schon seit einigen Jahren an Unsicherheit 
beim Gehen. Im Herbst 1904 verschlimmerte sich das Leiden rapid bis 
zu fast völliger Lähmung. Gleichzeitig reduzierte sich das Sehvermögen 
fast bis KU totaler Amaurose. Pat. wurde daher im Oktober 1904 in das 
Allerheiligenspital aufgenommen und zunächst 4 Wochen auf der inneren 
Abteilung mit Jodkali behandelt. Da dabei keine Besserung erzielt 
wurde, wurde die Pat. endlich der dermatologischen Abteilung zur Ein- 
leitung der Quecksilberbehandlung überwiesen. Bei der Auniahme am 
21. Nov. 1904 bot Pat. einen überaus traurigen Status und eine Anzahl 
Herdsymptome des Zentralnervensystems, deren Aufzählung ich Ihnen 
ersparen möchte, deren Manni^rfaltigkeit uns aber zunächst noch eine 
multiple Sklerose in ernsteste Erwägung ziehen ließ. Aber mit Rücksicht 
auf 2 vorangegangene Aborte und aen Augenspiegelbefund, der mit 
Sicherheit das Bild abgelaufener Entzündungen ergab, entschlossen 
wir uns eine Luesätiologie anzunehmen und begannen eine Kalomelbe- 
handlung. 

Trotz relativ geringer Mengen Quecksilber — die Kur mußte in- 
folge sehr unangenehmer Stomatitis des öfteren unterbrochen werden — 
hat sich der Zustand der Pat. in wenigen Wochen ganz außerordentlich 
in sünstigem Sinne verändert. Die blasen- und Mastdarmschwäche ist 
geschwunden, die Muskelkraft stellte sich wieder her, Pat. fing an Geh- 
versuche zu machen, die von Tag zu Tag besser wurden. Jetzt vermag 
Pat. allem lediglich mit Hilfe eines Stockes zu gehen, gestern ist sie 
sogar 2 Stockwerke hoch die Treppe herab und wieder hinaufgegangen. 

Harttung. Ich habe besonderen Wert darauf gelegt, daß Ihnen dieser 
Fall hier ausfuhrlich demonstriert würde, weil m. E. die Notwendigkeit einer 
energischen Quecksilberbehandlung bisher unbehandelter Lneserkrankungen 
des Zentralnervensystems nicht oft und nicht laut genug urgiert werden 
kaun. Man möchte fast verzagen, wenn man immer wieder sieht, daß 
selbst hier in Breslau alle derartige Erkrankungen des Gehirns und 
Rückenmarks als „tertiär*' gelten, und dem Schema entsprechend Jod 
bekommen, einerlei was früher therapeutisch mit ihnen geschehen ist. 
Wir verfugen über eine große Anzahl solcher Fälle, es Ut immer die 
alte Geschichte : nachdem die Kranken 4 Wochen lang Jod bekommen 
und nicht viel besser geworden sind« werden sie uns zugewiesen — 
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dann können wir natfirlich nicht selbst mit der besten Hg-Kar voll- 
kommen Verlorenes wieder ersetzen. So ist es auch mit dieser Kranken; 
4 Wochen lang ist sie behandelt, nichts ist erreicht, inzwischen ist das 
Sehvermögen nahezu dahin gegangen, und wenn wir auch imstande sein 
w^erden, wieder ihr vollkommen die Oebrauchsfähigkeit ihrer Arme and 
Beine zu gewinnen, so bleibt sie doch ein Krüppel, der immer auf die 
Hilfe anderer angewiesen sein wird. 

Saar (Kliuik Neisser) demonstriert einen Fall von mikro- 
papulösem Syphilid der Brust und des Rückens mit Papeln der 
Handteller und Fußsohlen. Es handelt sich um erstmalige Allge- 
meinerscheinungen. 

Schindler stellt ans der Klinik Neisser einen Mann mit disse- 
miniertem mikropapulös em Syphilid vor, der hei vollständiger 
Abheilung der Syphilis nach der 27. Einreibung mit Kalomelsalbe 
(einem kolloidalen Kalomel + 2% Hg) eine spezifische Iritis des rechten 
Auges bekam. 

Schindler (Klinik Neisser) stellt eine Frau mit sekundärer 
Lues (Roseola) vor, die während der Hg-Kur eine linksseitige Abdu- 
censlähmung bekam mit Schwindel und starken Kopfschmerzen. Voll- 
ständiger Rückgang unter alleiniger Hg-Behandluug in 2 Wochen. 

Straßmann (Klinik Neisser): eine 45jährige Patientin mit aus- 
gesprochener linksseitiger Facialisparese. 

Bei ihrer Aufnahme klagte Fat. über allgemeines Schwächegefühl, 
Schwindelanfälle, Erbrechen, linksseitiges Ohrensausen und unerträgliche 
Kopfschmerzen. Das Sensorium war vollständig frei. Am Kopf, son- 
derlich am linken Schläfenteil, Druckpunkte. An den Pupillen beider- 
seits Reste überstandener Iritis. Augenbintergrund normal Links Ab- 
schwächung des Gehörvermögens. Die innere Unterduchung des Ohres 
gab keine Anhaltspunkte für diesen Befund. Der mimische Gesichtsaus- 
drack blieb im Vergleich zu rechts links wesentlich zurück: das Bild 
einer Facialisparese in allen 3 Ästen. 

Bemerkenswert ist, daß der übrige Nervenstatus völlig normal war. 

Auf Grund des erhobenen Status mußte ein intrakranieller, 
aber extra cerebraler Prozeß angenommen werden. 

Über den spezifischen Charakter der Affektion gab uns die 
Anamnese weiteren Aufschluß. Seit Januar 1908 unterzog sich Pat. 
wegen typischer sekundärer syphilitischer Erscheinungen 
mehreren antilnetischen Kcren. November desselben Jahres wesentliche 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens in Form der oben angegebenen 
Beschwerden. 

£8 lag auf der Hand, daß es sieh hier um ein intrakranielles 
Gumma handelte, das in der hinteren Schädelgrube am os petrosum 
Facialis und Acusticus drückte und damit derartige Erscheinungen zei- 
tigte. Die Frage, ob wir es mit einer schon tertiären oder noch sekun- 
dären Form zu tun haben, ist nicht zu entscheiden. Die Isoliertheit des 
Herdes spricht vielleicht für eine tertiäre Form, obgleich sein Auftreten 
im ersten Jahre der Infektion auf eine Früh form hindeutet. 

Unter der energischen kombinierten klinischen Behandlung gingen 
die Beschwerden bald zurück. 

Die Facialisparese blieb aber trotz regelmäßig eingeleiteter 
Massage und elektrotherapeutisoher Maßnahmen bis zur Zeit noch wenig 
beeinnußt. 

Straßmann stellt aus der Klinik Neisser einen 24jährigen Pa- 
tienten vor, der ein Beispiel abgibt für die Beziehungen einer lue- 
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tischen ÜUeration am Unterschenkel zu einem vorausgegange- 
nen Trauma an dieser Stelle. 

Anfang März 1903 stieß Pat., bei dem Versuch auf die fahrende 
elektrische Straßenbahn zu springen, mehrere Male mit dem linken 
Unterschenkel gegen das Trittbrett. Wegen der geringen Beschwerden 
legte Pat. dem Unfall keine Bedeutung bei. Tags darauf bchwoU der 
Unterschenkel unter großen Schmerzen an. Die Hapt, blaurot verfärbt, 
zeigte oberflächliche Abschilfenmgen. Unter ärztlicher Behandlung giugen 
die Erscheinungen bald zurück. Die vollständige Heilung aber zog sich 
in die Länge, da Pat. seinem Gewerbe nachgehen mußte und den ganzen 
Tag über auf den Beinen war. Ende April waren nur noch geringe 
Reste des erlittenen Traumas erkennbar. 

Anfang Mai infizierte sich Pat. nun mit Lues, und gegen Ende 
des Muuats trat das erste Exanthem zu Tage. Gleichzeitig ver- 
schlimmerte sich das alte Leiden am linken Unter- 
schenkel. 6. Juni 1903 kam Pat. in kachektisohem Zustande in kli- 
nische Behandlung. 

Der Körper bedeckt mit einem ausgebreiteteu frischen makulo- 
papulösen Exanthem. An der rechten oberen Skrotalhälfte der zerfallene 
Primärafiekt. Am unteren Drittel des linken Unterschenkels eine Fünf- 
markstück große Ulzeration, deren Ränder scharf gegen die Umgebung 
abgesetzt, sich wulstartig über die Haut erheben. Der in weitem Um- 
kreise blaurot verfärbte und schmerzhafte Hof erheblich geschwollen. 
Der Röntgenbild zeigte eine Verdickung des Periostes. Neben dem 
Ulcus 3 erbsengroße Herde von gleicher Beschaffenheit. Auf der Wund- 
Üäche schwammige Granulationen, bedeckt mit nach Pyoceaneus riechen- 
dem Elter. 

Unter der energisch eingeleiteten Allgemein- und Lokalbehandlung 
besserte sich das Allgemeinbefinden zusehends. Die Geschwüre reinigten 
sich und zeigten bald Neigung zur Heilung. 

Dieser Fall erscheint also insofern besonders bemerkenswert, aU 
das vorausgegangene Trauma an dem Unterschenkel anscheinend einen 
locus minoris resistentiae geschaffen, und die Manifestation der Lues 
hier zu einer ulzerösen Form führte, trotzdem der Pat. eben die ersten 
Symptome des sekundären Ausbruches zeigte. 

Harttuns. Ich gestatte mir Ihnen zwei Fälle von Hirnlucs 
vorzustellen, welche ebenso durch die Anamnese, als vor allem durch den 
Erfolg der Behandlung, wie mir scheint, ein erhebliches Interesse ver- 
dienen. Der erste ist ein Kranker, dessen Lues erst ein Jahr zurückliegt. 
Er hat damals eine Injektionskur in der Klinik durchgemacht von etwa 
10 Iniektioneu, dann weiter nichts getan. Wir haben ihn hier auf der 
inneren Abteilung ermittelt, wo er Prelis 10 Tage lag, bevor wir ihn 
übernahmen und zwar dadurch, daß seine Frau, die mit einem frischen 
Exanthem die Poliklinik aufsuchte, uns mitteilte, ihr Mann läge gehirn- 
krank auf der inneren Abteilung. Der Kranke hat die Erscheinung einer 
kompletten halbseitigen Lähmung, starke Störung in der Augenmuskn- 
latur und einzelne Herdsymptome, von denen jetzt nicht mehr viel zu 
sehen ist, deren Aufzählung ich Ihnen aber ersparen möchte. Er war in 
äußerst desolatem Zustande, fast komatös. Wir begannen sofort Kalomel- 
injektionen und hatten allerdings mit der Mundpflege, die nur in den 
AuBreibungen eines Wärters bestehen konnte, weil der Kranke ia ganz 
außer Stande war zu gurgeln und spülen, sehr viel Mühe. Aber der 
Erfolg war auch ein sehr lohnender. Bereits zwei Taji^e nach der ersten 
Injektion von O'I trat eine deutliche Besserung auf. Die Besinnung kehrte 
wieder rurnck und der Kranke konnte wieder Nahrung zu sich nehmen. 
Dann trat nach weiterer Kalomelbehandlung eine ziemlich schnelle Er- 
holung ein. Welcher Art der anatomische Prozeß war, der diesem gauzen 
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Krankheitsbilde zu Ornnde lag, wage ich nicht zu entscheiden. Man 
könnte zanächst an endarteritische Prozesse denken, ich flaabe 
aber, man muß auch die Möglichkeit offen lassen, daß es sich um 
plaquöse Infiltrate an den Gehimhäaten handeln kann, eben der diffusen 
Verbreitung wegen. Ich habe vorher unerwähnt gelassen, daß Patient bei 
seiner Übernahme neben den zerebralen Erscheinungen ein deutliches 
papulöses Excanthem und Plaques im Halse aufwies. Trotzdem die Be- 
handlung eine sehr ausgiebige war, war sie doch anscheinend nicht ge- 
nügend, denn bereits 6 Wochen nach der Entlassung des Kranken, jetzt 
▼or 14 Tagen traten neue Erscheinungen auf: diffuse, vage Kopfschmerzen 
und Störungen des Allgemeinbefindens. Wir haben sofort, trotzdem der 
Urin noch reichlich Quecksilber erhielt, von neuem eine Kalomelbehand- 
lung mit gutem Erfolge befi;onnen. Ich bin doch der Auffassung, daß wir 
mit unsem Dosen bei so schwerer Erkrankung noch häufig zu vorsichtig 
sind, wie das ja von französischer Seite bereits vor einiger Zeit urgien 
wurde. Der zweite Fall betrifft eine Frau, deren Lues wahrscheinlich 
20 Jahre zurückliegt. Sie hatte 10 Monate vor ihrer jetzigen Erkrankung 
wegen eines Gummas bei uns eine gemischte Behandlung durchgemacht 
und war jetzt vor einigen Monaten wieder gekommen, mit diffusen Kopf- 
schmerzen, einseitigen Pupillenstörungen, zunächst ohne Lähmungser- 
scheinungen. Trotzdem sogleich mit gemischter Behandlung begonnen 
wurde, verbesserte sich der Zustand nicht, so daß wir die Kranke nach 
8 Tagen in stationäre Behandlung übernahmen und hier trat dann sehr 
bald nach ihrer Aufnahme eine komplette halbseitige Lähmung ein, in 
so schwerer Form, daß ich die Kranke eigentlich für verloren hielt und 
daß ich an einem Tage überhaupt das Auslassen der Behandlung anord- 
nete, weil wir eigentlich stündlich den Exitus erwarteten. Als dieser am 
nächsten Tage nicht eingetreten war, begann ich, übrigens auch dem 
Drängen meiner Herren folgend, trotz etwas Stomatitis die Kalomelbe- 
handlung. Die Kranke hatte vorher Salizylquecksilber erhalten. Auch 
hier begann die Kranke am 2. Tage sich zu erholen und der Erfolg der 
energisch fortgeführten Weiterbehandlung steht hier unter Rückbildung 
aller Lähmungserscheinungen in dieser vollkommen arbeitsfähigen Frau 
vor Ihnen. Ich glaube, diese Einzelfalle können gar nicht genug betont 
werden, gegenüber der bei den Internen noch immer bestehenden Ab- 
neigung gegen eine ausgiebige Quecksilberbehandlung bei solchen noto- 
rischen Spätfallen. Es ist mir kein Zweifel, daß die Kranke /u Grande 
gegangen wäre, hätten wir nicht seiner Zeit so brutal, wie ich sagen 
möchtei mit dem Kalomel eingegriffen. Ich bin neuerdings vielfach zum 
Kalomel zurückgekehrt, weil ich den Eindruck ungenügender Erfolge bei 
Salizylquecksilber in einzelnen Fällen, wie gerade in dem vorliegenden 
gewonnen hatte. Ich glaube, die Stomatitis ist durch genügende Sorgfalt 
zu bekämpfen und die ev. Durchfälle sind uns g^n^. gleichgültig, seitdem 
wir dagegen nach Vorschlag von Kobert reichlich Opium gebrauchen. 
Freilich bin ich mir wohl bewußt, daß nicht alle Fälle »o gut reagieren, 
wie die beiden vorgestellten. Der dritte, den ich Ihnen hier zeigen 
wollte, sollte gerade beweisen, daß wir uns dieser Erkenntnis nicht ver- 
schließen. Es sind vielfache zerebrale Störungen, die er aufweist, wahr- 
scheinlich eine Paralyse. Die Lues Hegt hier etwa 6 Jahre zurück und 
der Erfolg unserer Behandlung bisher ist gleich null. Ich glaube auch, 
daß er so bleiben wird. Aber ich bin doch der Ansieht, daß man nicht 
gleich die Flinte ins Korn werfen darf, sondern weiter behandeln soll, 
auch wenn manchmal, vielleicht auch häufiger, kein Erfolg da ist. Einen 
Schaden richtet man damit gewiß nicht an. 
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II. Tuberkulose und Lepra. 

ßaermanu (Klinik Neisser) stellt einen Fall vor, dessen 
Diagnose noch nicht ganz sicher^^estellt ist, der aber wahrscheinlich der 
klinisch noch nicht präzis umschriebenen Hodgkin sehen Krankheit 
zuzareohnen ist. Im Jali dieses Jahres traten bei dem Patienten ziemlich 
rasch Drösenschwellungen unter dem rächten Kieferwiokel und in der 
rechten Supraclavicnlargrabe auf, die nach einigen Wochen ohne Therapie 
wieder zurückgingen. Vor 2 Monaten Schwellung der linksseitigen 
Ingninaldrüsen, der bald auch eine Schwellung der rc>cht»seitigen Mfrte, 
Gleichzeitig mit der Drüsenschwellung stellte sich am ganzen Körper 
ein heftiger Pruritus ein, der hauptsächlich Nachts ezacerbierte und zu 
ziemlich tiefeo Kratzeffekten führte. 

An beiden Unterschenkeln and im Kreuzbein bildeten sich eben- 
falls gleichzeitig mit der allmählich zunehmenden Drüsenschwellung 
diffuse blaurot verfärbte, mäßig infiltrierte, leicht schuppende, nicht 
nässende, ekzematöse Hr-rde aus Pat. will seit einigen Monaten sehr an 
Gewicht verloren haben. Ebenso soll seine körperliche Leistungsfähigkeit 
um ein Erhebliches reduziert sein. 

Sie sehen an dem etwas schwächlich gebauten, etwas kachektischen 
Patienten eine große Anzahl über den ganzen Körper regellos verstreuter 
Kratzeffekte. Dieselben sind an manchen Stellen von einem entzündlichen 
Hofe umgeben, primäre Effloreszcnzen siud nirgends zu sehen. An den 
Unterschenkeln sehen Sie die bereits oben beschriebenen ekzematösen 
Stellen. Die Driisen sind überall als vergrößert zu tasten, ihre Größe 
schwankt zwischen Haselnuß- und Kinderfaustgröße. Die stärksten Drüsen- 
pakete sind in beiden Leistenbeugen schon ohne Betasten zu konstatieren. 
Die Drüsen sind derb elastisch, gut von einander abgrenzbar und gut 
auf der Unterlage verschieblich, nirgends zeigen sich zentrale oder peri- 
phere Einschmelzungsvorgänge. Im Abdomen keine Drüsen fählbar. 
Thorax etwas starr und faßförmig. Atemgeräusch etwas abgeschwächt. 
Einzelne bronchitische Geräusche, über der linken Spitze geringe Schall- 
verkürzung. Milzturoor, palpabel, mäßig groß, Leber nicht ver- 
größert. Herz ohne Befand. Urin ohne Eiweiß und Zucker. Hämo- 
fflobin zz 687o- Bein Blutbefund. Weder eine absolute noch relative 
Vermehrung der Lymphocyten. 

Die mi kroskopisc he Untersuchung einiger zu diagnostischen 
Zwecken exstirpierten Drusen ergibt eine diffuse, parenchymatöse, markige 
Schwellang der Drüsen mit zahlreichen eingelagerten mononnkleären 
Lymphocyten. Tierversuche (Meerschweinchen) verlaufen insofern 
resnltatlos als eine tuberkulöse Infektion derselben nicht eintritt. Dieselben 
wurdi'u gemacht, weil gerade in letzterer Zeit auf die tuberkulöse 
Natur dieser an Pseudoleukämie erinoernden Krankheits formen hingewiesen 
wurde. 

KHiigmüUer (Klinik Neisser) stellt zwei Fälle von Liehen 
scrofulosorum vor, welche ihrem klinischen Bilde nach zwei Extreme 
dieser Affektion darbieten. 

Der erste Fall ist ein 8jähriger Junge, welcher aus einer psychisch 
belasteten Familie stammt. Der Vater ist Kellner. Verwandte der Mutter 
sollen schwachsinnig sein. Die Mutter bat zweimal abortiert, 4 ausge- 
tragene Kinder geboren, welche alle von schwächlicher Konstitution sein 
sollen ; die älteste Tochter wird wegen einer Knochenkrankheit in einem 
hiesigen Hospital behandelt. Pat. selbst hat im 2. Jahre Lnngenentzündang, 
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etwas später Masern durchgemacht. Von den behandelnden Ärzten wurde 
er immer für scbwachsinnig erklärt. Vor 7 Wochen trat eine Rötunff 
am linken Ange auf, einige Tage später Aasschiag um die Nase und 
seit etwa 14 Tagen Ausschlag am Körper. 

Status: Fat. ist von entsprechender Größe, blasser Gesichtsfarbe. 
Knochen: deutliche rhachitische Erscheinungen wie Epiphysenyerdickung, 
Rosenkranz, Lungen, Herz o. B., Ualsdrnsen stark vergrößert. 

Die untere Hälfte des Banches, Backens und der Seitenteile, ferner 
Inguinal gegend und die innere Seite der Oberschenkel ist bedeckt von 
einem Ausschlag, welcher an der Peripherie mehr hellrötlich, in der 
Mitte etwas mehr braunrötlichen Karbenton zeigt, leicht abschuppt und 
teils aus linsenkomgroßen, lichenoiden oder schuppenden, follikulär ange- 
ordneten Knötchen, hauptsächlich aber aus diffusen Plaques besteht, bei 
welchen man eine Zusammensetzung aus Einzel-Effloreszenzen nicht 
mehr erkennt. 

Am Naseneingang, auf der rechten, weniger auf der linken Wange 
ekzematöse, teils nässende, teils hellrote papulöse Stellen. 

Am linken Auge: Conjunctivitis catarrhalis. Blepharadenitis bds. 

Der Fat. ist ziemlich apathisch, kann noch nicht sprechen, läuft 
noch nicht, muß gefüttert werden. 

Auf Yjo f'^S Alt-Tuberkulin keine allgemeine und lokale Reaktion, 
auf 1 mg ausgesprochene allgemeine und außerordentlich deut- 
liche örtliche Reaktion. 

An der Diagnose „Liehen scrofulosornm'^ ist kein Zweifel, der 
Fall ist deshalb interessant, weil er mehr eine schuppende „ekzematöse" 
Dermatose darstellt. Die follikuläre Anordnung eines typischen L. scr. 
ist zwar vorhanden, es überwiegt aber der ekzematöse Charakter dieser 
Affektion, so daß man eher geneigt ist, diesen Fall als „b]czema scro- 
fulosorum'* anzusehen. 

Der zweite Fall ist ein 11 jähriger Junge, welcher von gesunden 
Eltern stammt und abgesehen von Masern und Luncrenentziindung keine 
besonderen Krankheiten gehabt hat. Seit V4 J^^i^ leidet Pat. an einem 
Ausschlag, welcher allmählich an Stärke zunahm, kein Jucken verursachte. 

Status: Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Am Rumpf finden sich zahlreiche kleinere und linsengroße liche- 
noide Knötchen, teils mit glänzender, teils mit schuppender Oberfläche. 
Sie stehen disseminiert, follikulär angeordnet, nur an einigen Stelle zu 
kleineren Herden vereinigt, aber mit deutlicher Erhaltung der Einzel- 
effloreszenzen. Der Farbenton ist rot bis rotbräunlich und man fühlt bei 
der Palpation deutlich die durch die lichenoiden Effloreszenzen bedingte 
Infiltration. 

Auf den Beugeseiten der Extremitäten sind nur ganz vereinzelte 
Knötchen vorhanden. 

Wir stellten bei diesem 2. Fall auch die Diagnose ^Liehen scrofu- 
losorum^ und sie wurde bestätigt durch die deutliche örtliche 
Reaktion nach 3 mg Alt-Tuberkulin. 

Die Gegenüberstellung beider Fälle ist besonders deshalb inter- 
essant weil in dem 2. die charakteristischen lichenoiden Effloreszenzen 
derartig mächtig ausgeprägt sind, daß die Affektion einem Liehen ruber 
planus überaus ähnlich sieht, während beim 1. Fall die Einzel -Efflores- 
zenz sehr wenig hervortritt und an den diffusen Herden überhaupt 
nichts davon zu sehen ist. Worauf diese Verschiedenheit der klinischen 
Erscheinungen beruht, läßt sich nicht einmal vermuten. Beide Fälle 
werden mit Alt-Tnberkulin behandelt werden, weil wir die 
Erfahrung gemacht haben, daß „Liehen scr ofulosorum*' 
unter dieser spezifischen Therapie abheilt. 
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Klingmüller (Klinik Neisser) demonstriert einen 9jährigen 
Knaben mit „Tuberkuliden^. Der Pat. stammt yon gesunden Eltern, 
bat 6 lebende gesunde Geschwister, 4 siad ganz jung an Krämpfen 
ffestorben. Kine Schwester starb im Alter von 21 Jahren an galoppierender 
Schwindsucht; diese gerade hat den Pat. gepflegt. Pat. 
selbst wurde als ausgetragenes Kind geboren und wog 8 Tage uach der 
Geburt öVi kg, er wurde mit der Flasche großgezogen. In den ersten 
Lebenswochen litt das Kind an Krämpfen. Schon als iVsJähriges Kind 
yöllig indifferent. Lernte nie sprechen und nur im Alter von 3 — 4 Jahren 
ein paar Schritte gehen. Nimmt von selbst keine Nahrung, muß gefuttert 
werden, läßt Stuhl und Urin unter sich. Zeitweilig starker Husten. Keine 
Kinderkrankheiten, nur einmal Entzündangserscneinungen im Munde. 
Seit 7t Jahre stark abgemaj^ert. Vor V« Jahr stellte sich ein Ausschlag 
auf dem Rücken ein, welcher sich auf das Gesäß hinabzog und vor 
einigen Wochen auch an den Fingern auftrat. Zuweilen hat das Kind 
stark gekratzt. 

Status: Das 9 Jahre alte Kind ist von nicht entsprechender 
Größe, ma<*ht einen sehr reduzierten Eindruck, spricht nicht, kennt aber 
die stimme der Mutter. Schädel ohne besondere Difformitftten. Colobom 
der Irin bd>«. Muskulatur mäßig entwickelt. Gesicht: Zahlreiche papu- 
löse Efflüreszenzen, teilweise aggregiert, aber auch einzeln stenend, 
lichenoid oder mit Schüppchen bedeckt ebenso im Nacken an der Haar- 
grenze. Rücken: Unteres Drittel, Gesäß, angrenzende Hälfte der Rück- 
Seite der Oberschenkel bedeckt mit einem papulösen, lichenoiden, rötlich- 
violetten oder rötlich-bräunlichem Ausschlag, welcher sich auf die Seiten 
des Rumpfes, der Hüften, Oberschenkel und auf das Skrotum erstreckt. 
An den Rändern stehen die EfHoreszenzen z. T. einzeln, z. T. gruppiert. 
Bei Glasdruck sieht man an einigen emen gelblichen PigmentflecK zurück- 
bleiben. Neben lichenoiden papulösen Effloreszenzen stehen solche, 
welche linsen- bis erbsengroß sind, bläulich verfärbt, weich infiltriert, 
teilweise mit einer pubtulösen Spitze und außerdem noch kreisrunde 
kleine vertiefte Narben mit bräunlichem peripherem Pigmentsaum. An 
einzelnen Gruppen ist eine feine blättrige Abschuppung bemerkbar. 

Extremitäten: Mit Ausnahme der Oberschenkel sind an den 
Extremitäten nur vereinzelte, disseminierte stecknadelkopfgroße Knötchen 
vorhanden, an den Ellenbogen stehen sie gedrängter und sind bläulich 
verlärbt. Ober- und Unterarmhaut ist trocken und schuppend. 

Hände: Die Haut der Handflächen ist sehr derb, frei von Knötchen, 
auf der Dorsalseite der Phalangen ebenfalls zahlreiche papulöse Efflores- 
zenzen, welche blau- violett verfärbt sind. Sie konfluieren auf der Dorsal- 
seitc der B ersten Finger r., je mehr dislal, um so deutlicher, so daß 
die Rückseite der Endphalangen diffus bläulich infiltriert aussieht. 

Mund: Zähne fehlen größtenteils, die noch vorhandenen sehr 
defekt. An der Zungenspitze ein linsengroßes, dreieckiges, soharfrandiges 
Ulcus mit etwas eitrig belegtem Grund, Umgebung nicht verändert 
(Trauma?). 

Pat. konnte leider nur poliklinisch weiter beobachtet werden. Auf 
Injektion von Vio *"^* "°^ V» ^9- Alt-Tuberkulin erfolgte keine 
Reaktion, nach 2 mg. trat eine fragliche Rötung ein. Ob es eine ört- 
liche Reaktion war, ließ sich mit Sicherheit nicht entscheiden. 

Die mikroskopische Untersuchung eines vom Rande exci- 
dierten Stückes ergab: geringe Infiltrationsherdchen an einigen Papillar- 
gefaßen und au den Follikeln, das Epithel ist an einigen Stellen affiziert. 
Leu kocytendurch Wanderung, parakeratotische Veränderungen und Schup- 
penbildung; ein histologischer Befund, wie er dem bei Lieben scrofulo- 
sorum entsi'ricbt. Riesenzellen fehlten. 
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Aus den lichenoiden, teils Bchuppenden^ teils vereiterten Efflores- 
zenzen, den randlichen, eingesunkenen Narben, den bei Glasdruck znrück- 
bleibenden Pigmentflecken glauben wir die Diagnose „Tuberkulid'' 
stellen zu können. 

Harttung demonstriert einen Fall von sehr ausgedehntem Liehen 
scrofulosorum mit großen Flecken an der Bauchbaut von der Form 
eines seborrhoischen Ekzems. 

Harttung. Ich erlaube mir hier einen unserer „B a z i n s** 
zu zeigen, die nach Barth^l^my, obwohl sie Tuberkulosen sind, 
doch dem Typus „Baziu" nicht entsprechen. Ich habe den Fall schon 
auf der Naturforscherversammlung des vorigen Jahres demonstriert. 
Damals hatte die Kranke ein Platteninfiltrat am rechten Oberarme 
und zwei kleinere knotige Infiltrate am Unterarm links, von denen eine 
excidiert ist, während die anderen noch bestehen. Die Kranke hat eine 
Spitzenaffektion, sie hatte auf Tuberkulin (5 Milligramm) allgemein sehr 
stürmisch und lokal, wie ich mich genau entsinne, gering aber deutlich 
reagiert Histologisch hatten sich die Bilder gefunden, die wir ihnen 
schon des Öfteren gezeigt haben, Wucheratrophie des Fettgewebes, diffuse 
strickformige Entzündung, keine echten Tuberkel. 

Die Kranke hat eine sehr gut behandelte Lues von 1900. Letzte 
Kur Herbst 1904. 

Vor wenigen Tagen traf ich die Patientin zufallig im Hospital. Sie 
zeigte beiderseits an den Unterschenkeln die großen, teils hellroten, 
teils mehr bläulichen derben, knotigen, höckrigen und plattenförmigen 
Infiltrate, die sie hier sehen. Die Haut ist über den Infiltraten nicht 
abhebbar, sie sind aber auch nicht mit den tieferen Schichten verlötet, 
auf Druck sind sie nicht empfindlich. Einige von diesen Knoten, es sind 
im ganzen 8 gleichen durchaus dem Bilde eines Erythem« nodosnm, 
auch vorn auf dem r. Schienbein findet sich ein markstückgroßes rotes 
Infiltrat von mäßiger Inteusität. In den letzten 4 Wochen machten die 
Knoten spontan Schmerzen. Patientin hat eioe sehr anstrengende Arbeit 
als Scheuermädchen. 

Wir werden die Kranke jetzt einer energischen Quecksilberkur 
unterwerfen und ich werde Ihnen später über den Ausgang berichten. 
Bei der Multiplizität und Eigenartigkeit der Formen der Effloreszenzen, 
und in Erwägung der kurzen Zeit, welche bis zum Höhepunkte ihrer 
Entwicklung von der völligen Norm an vergangen ist, scheint es mir 
doch möglich, daß sie ätiologisch mit der alten Lues zusammenhängen. 
Daß die Kranke bisher ffut behandelt ist und vor kurzem erst eine Kur 
durchgemacht hat, spricht ja durchaus nicht dagegen. Vielleicht könnte 
dieser Fall eine Vermittlung anbahnen zwischen unserer Auffassung und 
der von Kraus über die Ursachen dieser knotigen Infiltrate, die bisher 
einander wenigstens scheinbar widersprechen. 

8iebert (Klinik N eis ser) stellt einen Fall von Lupus vulgaris 
vor, der einerseits durch die Größe, .der zusammenhängend befallenen 
Hantpartien, andererseits durch die Ähnlichkeit mit einer Psoriasis 
interessant ist. Auf dem Rücken befindet sich ein Lupusherd, der mit leicht 
serpiginösen Rändern fast zwei Drittel des ganzen Rückens einnimmt. 
Die Farbe des Herdes ist eine gleichmäßig entzündlich rote, und ist 
überall mit lamel lösen Schuppen bedeckt, was bei dem Fehlen von 
Excoriationen, sichtbaren Knötchen und Narben der Affektion eine 
Ähnlichkeit mit einem ausgedehnten Psoriasisplaque gibt. Ein weiterer 
ebenso aussehender Herd befindet sich in der Größe von etwa 2 Hand- 
flächen in der Gegend der Regio pubica. Ein dritter etwa ömark^tückgroßer 
Herd befindet sich an der rechten Kniescheibe, hier durch seine Lokali- 
sation in noch höherem Maße einen Psoriasisplamie vortäuschend. Dieser 
letzte Herd ist aber der Überrest eines großen Herdes, der den ganzen 



448 Verhandlungen 

Unterschenkel eingenommen hatte, denn die ganze Haut dea rechten 
Unterschenkels zeigt eine narbige Atrophie, nicht eine ausgesprochene 
Narbe, darauf hinweisend, daß wir es hier nur mit einem ganz ober- 
flächlichen Lupus zu tun haben. Diese narbenartige Veränderung der 
Haut im Verein mit einer positiven Tnberkulinreaktion und den im 
mikroskopischen Bilde sichtbaren Lupusknötcheu lassen die Diagnose 
Lupus vulgaris als eine ganz sichere hinstellen. 

Weik (Klinik Neisser). Lupus vulgaris bei einer S^äbrigen 
Frau. (Moulage Nr. 26, 27, 28.) Derselbe hat in seinem 25jähr. Bestände 
besonders auf der r. Hand zu Verkruppelung der Finger geführt und am 
Unterarm derbe keloidartige Narben zurückgelassen. Der 1. Unterarm und 
die 1. Hand sind infolge eines habituellen Erysipels unförmlich elephantia* 
stisch verdickt, jedoch ohne Beteiligung der Knochen, wie das Röntgen- 
bild zeigt. Seit 3 Jahren haben sich an diesem Arm warzige Exkreszenzen 
entwickelt; dieselben worden chirurgisch entfernt, die übrigen Lupusherde 
mit Röntgen günstig beemflußt. Ein in einem gestielten Lappen rezidi- 
vierender Lupusherd der rechten Wange wurde nach F i n s e n behandelt. 

Kaiser (Klinik Neisser) demonstriert einen Fall von ganz ober- 
flächlichem, leicht schuppenden ekzemähnlichen Lupus 
vulgaris, der symmetrisch auf beiden Oberlidern, dem Nasenrücken 
und der linken Wange lokalisiert ist. Örtliche Tuberkulinreaktion 
deutlich; mikroskopische Untersuchung ergab typisch lupöses Gewebe. 

Fall von Lupus verrucosus: Der 63jährige, durch Gefangnis- 
aufentlialt äußerst kachektische Mann mit starker Pityriasis cachecticorum 
zeigt neben zahlreichen, flachen, stark schuppenden Lupusherden, die 
erst seit einem Jahre bestehen sollen, einen seit 17 Jahren bestehenden, 
handgroßen Herd über dem linken Knie. Er setzt sich aus einzelnen, 
ganz dicht gedrängten, verrueösen, schmutziggrauen Effloreszenzen 
zusammen, die von äußerst fester Konsistenz sind und eine ziemlich 
gleiche, von außen nach innen sich bis zu 1 cm steigende Höhe erreichen. 
Die Effloreszenzen stehen auf einer anscheinend nur gering infiltrierten 
Haut, so daß bei Strecken des Beines der ganze Herd sich in grobe 
Falten zu legen vermag. Alle Herde reagierten auf Vs ^"^ Alt-Tuberkulin. 
(Moulage Nr. 345 und 366 der Klinik.) 

Bärmann (Klinik Neisser). Fall von sehr ausgebreitetem 
Lupus vulgaris. Sie sehen nicht nur fast das ganze Gesicht befallen, 
sondern auch die Schleimhaut der Gonjunctiven beiderseits und des 
Mundes ergrifi*en. Merkwürdig sind femer die über den ganzen Körper 
verstreuten ömarkstück- bis handtellergroßen Herde, die eine etwas 
hypertrophische, weiche schwammige Form ohne besondere Ausprägung 
der einzelnen Knötchen zeigen. 

Halber§tädter (Klinik Neisser) zeigt einen Fall von ausge- 
dehntem hypertrophischem Gesichtslupus, der mit Röntgen- 
strahlen erheblich gebessert worden ist, es bestehen nur noch stellen- 
weise, besonders an den Randpartien einzelne Knötchen, die mit Finsen 
weiter behandelt werden: die Röntgenstrahlen erwiesen sich in einer 
Reihe von derartigen Fällen als das beste Mittel zur Vorbereitung für 
die Finsenbehandlung. 

Harttung demonstriert einen Fall von Tuberculosis verru- 
cosa cutis, welche sich auf der Haut der Glutäen im Anschluß an ein 
Skrofuloderm a entwickelt hat. 

Harttung demonstriert einen Fall von sehr ausgedehnter Tuber- 
culosis verrucosa cutis bei einem stark hereditär belasteten Land- 
manne. Auf beiden Händen zieht sich in Halbkreisform von der ulnaren 
zur radialen Seite ein klein fingerdicker Streifen verrucöser Efflores- 
zenzen, der jetzt bis an die Knöchel reicht und nach der Angabe des 
Kranken allmählich von der Mitte des Handrückens, der jetzt eme atro- 
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phische Narbe darstellt, nach oben gerückt ist. Da eine Excision ganz aus 
geschlosseD, soll Patient einer Finsentherapie unterworfen werden. 



lil. Tumoren. 

Halberstädter stellt aus der Neiss ersehen Klinik einen 50jäh- 
rigen Pat. mit einem fast die ganze linke Thoraxseite zoster- 
artig einnehmenden pigmentierten Carcinom vor (Moulage 
Nr. Ü78.) 

Pat. hatte von Kindheit an einen kleinen pigmentierten Naevus 
auf der linken Schulter, der vor zwei Jahren sich in eine Geschwulst 
umzuwandeln begann. Trotz baldiger Exstirpation trat ein Rezidiv ein, 
dasselbe wurde wieder excidiert, aber auch diesmal ohne Erfolg. In den 
letzten zwei Monaten hat sii-h der Tumor sehr schnell ausgebreitet und 
nimmt nun in ganz flacher Ausbreitung die ganze linke Thoraxseite von 
der Wirbelsäule bis fast ans Sternum nach abwärts bis an den Rippen- 
bogen reichend ein. Die Oberfläche des Tumors ist in seinen zentralen 
Partien wie zerklüftet, was durch kleinere und größere papilläre Wuche- 
rungen verursacht ist, die dicht nebeneinander stehend mosaikartig den 
Tumor zusammensetzen und etwa 1 cm das Hautniveau überragen. Nach 
dem Rande zu flachen sich diese Wucherungen allmählich ab und sind 
am Rand und an kleinen, isolierten Herden als stecknadelkopfartige Er- 
hebungen zu erkennen. Außerdem stehen Sie noch außerhalb der Peri- 
pherie des Tumors einzelne reiskorn- bis bohnengroße isolierte, flache, 
gerötete Herde, welche sich als die frischesten Metastasen des Tumors 
darstellen. Die histologische Untersuchung ergab ein typisches 
alveoläres Carcinom, das in seinen zentralen, bewucherten Partien einen 
großen Reichtum an Melauoblasten besitzt. In den flachen, roten Herden 
sieht man eine große Anzahl von Lymphgefäßen, die mit Krebs- 
metastasen angefüllt sind. 

Pat. fühlt sich matt, schläft schlecht, sieht blaß aus und hat in 
letzter Zeit über 10 kg abgenommen. 

Da oei der großen Ausdehnung des Tumors eine radikale Opera 
tion nicht möglich ist, wird Pat. mit Röntgenstrahlen behanaelt. 

Strafimann (Klinik Neisser) «S Fälle von Cancroid, die mit 
Becquerelstrahlen behandelt wurden. Das hier zur Verweudun*^ 
gekommene Präparat waren 30 mg iladiumbromid aus der Chininfabrik 
Büchler & Co. in Braunschweig, das zu gleichen Teilen in 3 Kapseln 
verteilt war. Die Kapseln wurden durch Heftpflasterstreifen auf der Haui 
befestifft. 

Die Kapseln wurden in 4 bis 5 Sitzungen an jeder zu behandeln- 
den Stelle 1— 2mal täglich nur je 20 — 25 Minuten angewandt. Nacii 
8—12 Tagen schmolz der Tumor ein und das hiebei entstandene Ulcus 
heilte gewöhnlich 1—2 Wochen später ab. 

Die herumgereichten stereoskopischen Bilder veranschaulichen den 
jedesmaligen Status vor der Behandlung. 

1. Fall. Cancroid am rechten inneren Augenwinkel, jetzt: eine 
weiße, weiche und glatte Narbe. 

2. Fall. Das früher kirschengroße Cancroid an der Unterlippe 
ebenfalls abgeheilt. Bemerkenswert für diesen Fall ist, daß eine geschwol- 
lene Drüse in der Submaxillargegend, die in gleicher Weise 2mal behan- 
delt wurde, zurückgegangen ist, ohne daß die oberflächliche Haut sonder- 
lich alteriert wurde 

Arob. f. Dermat. u. äyiib. tiJ. LXXIX. 29 
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8. Fall. Cancroid am rechten inneren Orbital winkel, das vor 14 
Tagen zur Behandluno; kam. Der Tumor ist yerschwunden. Es besteht 
z. Z. noch eine obernächlicbe Ulzeration. Die in der Tiefe noch nach- 
weisbare schwielige Verdickung der Haut wird voraussichtlich in einigen 
Taffen gleichfalls verschwinden; anderenfalls mußte dieselbe Behandlung 
nocn einmal wiederholt werden. 

Straßmami demonstriert aus der Klinik Neisser ein mit 
Röntgenbestrahlung behandeltes Carcinom. (Moulage Nr. 689.) 

Bei der 68jähr. Fat. fand sich am Rücken eine ovale höhnereigroßo 
Ulzeration in der Höhe der Lendenwirbel. Die Wundfläche unregelmäßig 
höckerig und zerklüftet, mit unterminierten Rändern und einem schmierig 
speckigen Belage. Ein gelblich rosaroter Hof nmeab da? Geschwur. Die 
äußerste Grenze bildete ein bräunlich roter, in kleinen Bogenlinien ver- 
laufender Wall, der aus derben, harten, linsengroßeo Effloreszenzen sich 
zusammensetzte. Die Gesamlform war sehr unregelmäßig. Es machte 
den Eindruck, als wenn von einem etwa handgroßen Zentralherde sich 
Zacken in die Kachbarschaft vorschöben. Im ganzen blieb die Neu- 
bildung im Niveau der Haut In der Höhe des 3. Brustwirbels, links von 
der Wirbelsäule, fanden sich 3 zirka pfennigstückgroße, scharfrandige, 
braune, pigmentierte Flecke. Ein Herd von derselben Größe und Be- 
schaffenheit endlich auch in der rechten Leistenbeu^re. 

Die in der Leistenbeuge total excidierte Stelle sowie eine Probe- 
excision am Rücken bestätigten die Diagnose: Carcinom. 

Wegen der Ausdehnung wurde mit Röntgenstrahlen behandelt. 

Sl./XII. 1902. Mittelweiche Röhre (Müller), Spiegelabstand 12 bis 
15 cm, 8 Ampere Stromstärke und 30 Unterbrechungen per Sekunde. 
Die täglichen Sitzungen dauerten 25 Minuten. Am 6. Tage zeigte sich 
die erste Reaktion: mäßige Rötung des Bclicbtungsfeldes, Brennen und 
Jucken. Am 7./I. 1903 wurde die Behandlung ausgesetzt, da die Reaktion 
sich verstärkte in Form akut entzündlicher Erscheinungen, die im Laufe 
der nächsten 2 Wochen bis zu oberflächlicher Epithelabstoßung anstiegen. 
Der gewünschte Erfolg vollständiger Carcinomzerstörung schien jedoch 
nicht erreicht. Der Zerfall des erkrankten Gewebes borte allmählich ganz 
auf, und die Entzündung ging zurück. Die ziehenden Schmerzen wurden 
mit 107o Protargol-Anästhesinvaseline leicht gelindert. 

Am 15./III. 1908 ergab die Probeexcision noch typisches 
Krebsgewebe. Am 16./III. setzten die Bestrahlungen wieder ein. Die 
Sitzungen wurden jetzt bis zu 40 bzw. 60 Minuten ausgedehnt, die Röhren 
regelmäßig gewechselt, sobald der Spiegel glühte. Stromstärke 2Ve ^n^' 
pere, 85 Unterbrechungen per Sekunde. Die Reaktion trat jetzt schneller 
ein und der Zerfall nahm rapid zu. Die zeitweise auftretenden nicht 
unerheblichen Sehmerzen wurden wie bisher behandelt. 

Da indessen am linken unteren Rande der Zerfall stockte, wurde 
dieser Teil, nach sorgfaltiger Abdeckung des übrigen Ulcus, in 4 Sitzungen 
zu je 45 Minuten unter den gleichen Bedingungen wie früher, weiteren 
Bestrahlungen ausgesetzt. Die Einschmelzung des erkrankten Gewebes 
ging nunmehr weiter. Patientin nahm während dieser Zeit unter sorg- 
iältiger Pflege au Körpergewicht zu. Allgemeinbefinden zufriedenstellend. 
Vom Rande des Ulcus her ließ sich eine Epithelisierunff feststellen. 

Jetzt nun ist seit längerer Zeit der weitere Zerfall endgültig ab- 
geschlossen, und Sie sehen hier das Bild einer typischen Röntt^en- 
nekrose, entsprechend dem Umfange der bestrahlten Fläche. Die Wunde 
ist von einem weißlich trauen festhaftenden Schorf bedeckt, der sieh 
bisher weder durch feuchte noch durch Salben verbände entfernen ließ. 
Die Heilung macht vor der Hand kaum merkliche Fortschritte. Zeitweise 
hat Patientin nicht unerhebliche Schmerzen, Ziehen im Verlauf der In ter- 
kostalnerven, Brennen und Jucken in der Wunde selbst. Am besten ver- 
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trägt sie eine EampferkarbolmiBchung oder Kampferwein. Allge- 
meinbefinden nnyerftndert gut, Gewichtszunahme. 

£ine am 20 /VI. 1903 vorgenommene Probeexcision des Bandes 
ergab folgendes: Auf der Obertiftche liegt als dioke Schwarte eine 
amorphe Masse, „der Rönt^ensohorf'', und nirg3uds mehr der Rest einer 
Epithel] zelle. Hieran schließt sich eine dicke Schiebt dichten derben 
Bindegewebes, durchzogen von zahlreichen elastischen Fasern. Charakte- 
ristisch ist das bekannte Verhalten der Gefäße, deren Lumen verengt 
und deren Wandung erheblich verdickt ist. Carcinomatöses Ge- 
webe ist nicht mehr nachweisbar. 

Unter feachter Behandlung stieß sich der Schorf mehr und mehr 
ab und fährte, wenn auch sehr langsam, ganz allmählich zur Reinigung 
der Wunde. 

Da nun indessen eine endgültige Heilung allzulange auf sich warten 
ließ, wurde jetzt auf Wunsch der Kranken, die zur baldigen Entlassung 
drängte, zu der für jeden Fall in Aussicht genommenen nachträglichen 
Operation geschritten. Dieselbe bestand in einer radikalen Abtragung 
des erkrankten Herdes bis auf die tiefe Fascia und Muskulatur. Der 
Defekt wnrde dann mit gestieltem Lappen zum größten Teil gedeckt. 

Fat. überstand die Operation gut. Die Heilung macht recht er- 
freuliche Fortschritte, so daß eine dauernde Heilung wohl zu er- 
warten steht. 

Bemerkt sei schließlich noch, daß die mikroskopische Untersuchunp^ 
des excidierten Ulcus nirgends mehr carcinomatöses Gewebe erkennen ließ. 

Halberstädter stellt (aus der Klinik Neisser) einen mit Rönt- 
genstrahlen behandelten Fall von Garcinom der Ohr- 
gegend vor. 

Ich erlaube mir, Ihnen kurz einen Fat. zu demonstrieren, den ich 
Ihnen vor eingeleiteter Behandlung in der letzten Sitzung im Dezember 1902 
vorgestellt habe. Er befand sich damals, wie Sie dies auf der Fhotogra- 
phie gut sehen könuen, ein im Zentrum ulzeriertes, an den Rändern 
das Niveau beträchtlich überragendes Garcinom der rechten Ohrgegend, 
wie die histologische Untersuchung ergab, ein Flattencpithelcarcinom 
mit zahlreichen Hornperlen. Teils mit dem Messer, teils mit dem Pacqnelin 
wurde sofort soviel wie möglich von dem Tumor entfernt, der Grund 
ausgiebig verschorft und nun mit der Bestrahlung mittels weicher 
Röhren 3 Ampere, 15 cm Entfernung, 25 Min. begonnen. Nach 9 Sitzungen 
tiT-t eine deutliche Reaktion ein» welche sich subjektiv durch stärkere 
Schmerzen, objektiv durch Rötung, Schwellung und vermehrte Sekretion 
anzeigte. Die Behandlung mit Röntgenstrahlen wurde deswegen ausj^esetzt 
und die ulzerierende Fläche mit Jodoformvaseline verbunden. Allmählich 

f fingen die Reaktionserscheinungen zurück und es trat langsame Epithe- 
isierung ein. Sofort im Beginn der Behandlung machte sich eine auffal- 
lende Besserung des AI Ige ti ein bef in dens bemerkbar. Fat. bekam 
eine bessere Gesichtsfarbe, stärkeren Appetit und nahm an Gewicht zu. 
Fat. hat sich dann längere Zeit nicht mehr gezeigt und stellte sich vor 
einigen Tagen wieder vor. An der Haut war von Garcinom nichts 
zu entdecken, dagegen zeigen sich unter dem Sternocleidomastoideus 
mehrere carcinomatöse Drüsen, welche entfernt wurden, die Wunde 
wurde offen gel'assen, breit tamponiert und wird jetzt 
nochmals mit Röntgenstrahlen behandelt, 

Nachtrag. Die erneute Behandlung mit Röntgenstrahlen konnte 
jedoch dem Weiterschreiten des Tumors in der Tiefe keinen Einhalt 
Es traten in der letzten Zeit Erscheinungen einer beginnenden Facialis- 
lähmung auf, die rasch an Intensität zunahmen. Außerdem hat sich der 
Tumor unter dem Kiefer winkel und unter dem Processus mastoideus er- 

29* 
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heblich vergrößert. Später Exitns unter zanehmender Kachexie, die anch 
durch RöntffeDbestranluDffen nicht mehr aufzuhalten war. 

Specht (aus der EHinik Neisser). Eine ÖOjftbrige Frau mit car- 
cinomatösen Tumoren der regio pubica, genitalis et ana- 
lifi. Vor 4 Jahren Operation eines Carcinoma vulvae mit Exstirpa- 
tion der Leietendiüseu. Seit einem Jahr mächtiges Ödem des gtfnzen 
rechten Beines, bedingt durch Gefaßkompression durch tiefliegende 
carcinomatöse Drüsen, oder durch Venen thrombose. Die Hautgeschwulste 
bestehen seit drei Monaten. Es sind erbsen- bis bohnengroße, sehr harte, 
stellenweise papillär gewucherte, nicht ulzerierte Knoten, deren Aussehen, 
wenn sie isoliert stehen, an Condylomata lata, wenn sie eng neben- 
einander gruppiert sind, an Condylomata accuminata erinnert 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt die Bestätigung der Diagnose 
Carcinom. Sektionsbefund: Infiltrierendes Carcinom den ganzen Becken- 
boden ausföllendf welches links mit der Operationsnarbe in der Leiste 
zusammenhängt, rechts die Schenkelgefäße stark komprimiert. Carcino- 
matös veränderte retroperitoneale Drüsen. 

8|ieeht (Klinik Neisser). Eine etwa SOjäbrige Frau mit einem 
Carcinom der Unterlippe von primäraffektähnlicbem Aussehen. Kirsch- 
^oßer, stark vorspringender Tumor, der sich als in toto ziemlich hart 
infiltriert anfühlt. Er ist oberflächlich erodiert und zeigt firnisartigen 
Glanz. Die Submaxillardrüsen, einseitig sitzend, mehrere kleinere, eine 
wallnußgroßo, fühlen sich hart an. Die histologische Untersuchung ergibt, 
daß es »ich um ein Carcinom handelt. 

Weik (Klinik N e i s s e r) stellt vor: Cancroid der Käse bei einer 
70jährigen Frau, geheilt durch Radium. 

Im Anschluß daran Demonstration mehrerer Photogra- 
phien von Gesichtscarcinomen, durch Radium geheilt. 

Lippenoarcinom bei einem STjährigen Mann; diffuse infiltrie- 
rende Form mit erheblicher Schmerzhaftigkeit. InSRöntgensitzungen 
bis auf zwei hirsekorngroße Knötchen zum Schwinden gebracht, die noch 
einer weiteren Röntgenbehandlung unterworfen werden. 

Uizeriertes Carcinom der Nase bei einer 37jäbrigen Frau. 
Keinerlei Drüsenmetastasen trotz 8jährigen Bestandes. Wird mit Röntgen 
bebandelt. 

Halbereitädter (aus der Klinik Neisser) zeigt Moulagen Nr. 717 
und 732 von einem Carcinom an der Streckseite des Zeigefingers vor 
und nach der Behandlung mit Röntgenstrahlen. Durch die Röntgen- 
behandlung war völlige Heilung erzielt worden. 

Vo0 (Abteilung Harttung) berichtet über einen Fall multipler 
Tumoreubilduuff. Mitte Oktober 190^ wurde uns von der inneren 
Abteilung des Allerheil.-Hosp. ein 46jähriger Mann mit einer eigentüm- 
lichen Affektion der Haut des Hinterkopfes überwiesen. Auf der rechten 
Hälfte des Occiput befand sich ein ganzes Beet erbsen- bis kirscbkemgroßer, 
hellroter, derber, teils isolierter, teils konfluierender Tumoren, von denen 
Fat. behauptete, er habe sie erst seit ca. 8 Tagen. Die Tumoren machten 
den Eindruck von Colioidmilien, doch ließ sich nichts aus ihnen expri- 
mieren und auch beim Durchschneiden kam nichts heraus; die Schnitt- 
fläche war glatt, glänzend und von der Beschaffenheit eines derben 
Sagokornes. Ein Knoten wurde excidiert und Fat. später wieder der in- 
neren Abteilung überwiesen. Ende November sahen wir ihn wieder und 
zwar waren ganz plötzlich, ohne daß Fat. etwas gemerkt oder Beschwerden 
davon hatte, über den ganzen Rücken weg eine Unmenge Tumoren von 
der verschiedensten Größe aufgeschossen. Die Farbe dieser Tumoren war 
meist duukelblaurot, sie waren weich, mit der Haut selbst verschieblich, 
die Haut über ihnen nicht abhebbar; die beiden größten, die je am 
äußeren Ende der Spina scapulae beiderseits saßen, boten direkt das 
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Gefäbl der PBeadoflnktaation. Ferner befanden sich mehmre, etwas der- 
bere Tamoren von weißgelber Farbe an der Nasenwurzel, über der rechten 
Augenbraue und an den Handtellern. Die Ober- und Unterarme, die 
Schenkel, ebenso Brust und Bauch waren frei. Der Allgemeinzustaad des 
Fat. hatte sich inzwischen erheblich verschlechtert. Er wurde stark von 
arthritischen Schmerzen geplagt, die kleineren Gelenke (Finger) standen 
vielfach in Flexionskontraktur, er litt an Husten und Atembeschwerden 
und war nicht mehr im stände, außer Bett sich zu bewegen. Was nan 
besonders bemerkenswert erscheint: die kleinen Tumoren am Hinterkopf 
hatten sich völlig zurückgebildet Die Tumoren am Bücken hielten sich 
zum Teil stationär, teils bildeten sie sich etwas zurück, einige schienen 
sieh ganz zu involviereo. Am 12. Dezember bekam der Patient plötzlich 
einen akuten Herzkollaps, dem er erlag. Vom Sektionsbefund möchte ich 
Ihnen nur folgendes mitteilen: Es bestand ein hochgradiger, doppel- 
seitiger, rein hämorrhagischer Pleuraerguß. sonst waren sämtliche inneren 
OrgHue bis auf Kleinigkeiten normal. Nur die Bronchialdrüsen waren 
rlurchwegH stark weich geschwollen und auf dem Durchschnitt von fast 
zerfließender, milchiger Beschaffenheit. Sehr bemerkenswert war ferner 
die Durchsetzung der Brustmuskulatur, besonders des Pectoralis major 
mit kirschkern-kirschengroßen Tumoren, die auf dem Durchschnitt das- 
selbe Bild boten wie die Hauttumoren. Die Sektion der Sohädclhöhle 
mußten wir uns leider versagen, da sie verboten worden war. loh habe 
Ihnen Präparate von einem Tumor des Hinterkopfes, des Rückens, von 
einer Bronchialdrüse und von einem Muskeltumor ans dem Pectoralis 
major eingestellt. Sie finden überall zwischen einem spärlichen Stütz- 
gernst außerordentlich große polygonale Zellen mit großen, blä^chen> 
förmigen, chromatinarmen Kernen, deren Zahl meist zwischen 1 — 3 
schwankt. Der Schnitt vom Tumor des Occiput zeigt ferner ein fast 
völliges Verschwinden des Bindegewebes der Cutis und des Papillär- 
körpers, das Epithel ist stark abgeflacht bis auf 1 — 2 Schichten. In dem 
Rücken tu mor fallt die Neubildung von nur aus Endothelröh^en beste- 
henden zahlreichen Qefaßen auf, an. .deren Wand sich die Geschwulst- 
zellen direkt anlegen. Das Bild hat Ähnlichkeit mit dem von Ribbert 
sogenannten alveo lären Endotheliom (Sarkom). Wenn wir die 
völlige Rückbildung der Tumoren am Occiput berücksichtigen, müssen wir 
dermatologisch den Fall zu den sogenannten „Sarkoiden'' Tumoren rechnen, 
obwohl er histologisch keinerlei Ähnlichkeit mit den bisher beschriebenen 
Fällen aufweist. Wir hatten, da der Kranke im Beginn seines Kranken- 
hausaufenthaltes 2mal Brom bekommen hatte, eine Zeitlang auch an ein 
Bromoderm gedacht. Nähere Einzelheiten müssen wir uns auf die später 
beabsichtigte Veröffentlichung versparen. 

Voß stellt aus dem Allerheiligen-Hospital einen 64jährigen Mann 
mit einem flachen, handtellergroßen, papillomatösen Tu- 
mor (Moulage Nr. 741 der Klinik Neisser) zwischen Skrotum und 
Innenseite des rechten Oberschenkels vor. Der Fall machte diagnostische 
Schwierigkeiten, da sich am Patienten noch eine Reihe anderer Haut- 
veränderungen vorfanden. Z. B. in der Steißbeingegend auf infiltrierter 
Haut eine nyperkeratotische Auflagerung und an verschiedenen Stellen 
der Schenkel schuppende, leicht inöltrierte Hautveränderungen. Von dem 
Tumor, der nach Angabe des Pat. mehrere Monate bestehen soll, wurde 
ein Stück excidiert. Die histologische Untersuchung ergab eine mächtige 
epitheliale Wucherung mit starker kleinzelliger Infiltration um die tief 
ins Corium hinabreicbenden Epithelzapfen. In der Zone der kleinzelligen 
Infiltration liegen abgesprengte bzw. verlagerte Epithelzellenhäufchen. 
Danach ist der Tumor wohl als ein Hautcarcinom aufzufassen und nicht 
mehr als rein entzündliche Epithelhypertrophie. Die Stelle am Steißbein 
am obersten Ende der Rima glutaeorum ist sicher eine Hyperkeratose 
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auf dem Grande eines alten Liehen Vidal simplex. Da Pat. vor 20 Jahren 
eine Lnes gehabt hat, so ninßte bei der Differentialdiagnose der Affektion 
au Lues gedacht werden, auch eine Tuberculosis verrucosa cutis war 
nicht ohne weiteres von der Hand sn weisen. Auffallend ist es, daß der 
Tumor bei seinem Sitze, wo er andauernd dem Druck der Hose und der 
Reibung durch das Skrotcm ausgesetzt ist, nicht ulzeriert ist, um so mehr 
als Patient monatelang als Vagant im Lande umhergezogen ist und in 
schmählich verwahrlostem Zustande zu uns kam. 

Nachtrag. Inzwischen ist der Tumor in toto exstirpiert wordeu. 
Die weitere histologische Untersuchung hat ergeben, daß es sich doch 
nur um eine benigne mächtige Epitbelhyperplasie mit hyperkeratotischen 
Vorgängen handelt. Die gewucherten Epithelzapfen sind im allgemeinen 
gut abgegrenzt; an einzelnen Stellen jedoch ist die Abgrensung zwischen 
Epithel und der umgebenden starken kleinzelligen Infiltration etwas ver- 
wischt, so daß es den Anschein hat, als ob der Tumor in Begriff wäre, 
seinen benignen Charakter zu verlieren. 

Klingmüller (aus der Klinik Neisser) demonstriert eine Mou- 
lage Nr. 767 von einer Privatpatientin mit Melanosarkom der Haut. 
Die Affektion begann vor drei Jahren bei der 50jährigen Patientin mit 
kleinen, stecknsdelkopfgroßen, schwarzen Tumoren, welche von der Pa- 
tientin zunächst für Comedonen gebalten wurden, nud ihnen in der Tat 
außerordentlich ähnlich sehen. Im Laufe der letzten Zeit entwickelten 
sich die einzelnen Tumoren scnncller zu erbsen- bis bohnengroßen Knoten, 
welche meist ganz oberflächlich sitzen, sich durch schwarze oder tief 
blauschwarze Farbe auszeichnen. Einige Tumoren sitzen mehr subkutan, 
wölben aber die Haut vor und bedingen eine bläuliche Verfärbung der- 
selben. Die inneren Organe scheinen zur Zeit noch frei zu sein. Die 
mikroskopische Untersuchung bestätigte die Diagnose: Melanosarkom. 
Pat. starb bald darauf nach dem Bericht des Arztes an einer Nieren- 
entzundupg« 

Siebert (Klinik Neisser) demonstriert eine Moulage von einem 
Ly m))hangioma circumscriptum cutis. (Moulage Nr. 664.) 

Die Patientin selbst, ein 7jähriges Mädchen, konnte nicht vorge- 
stellt werden, da dieselbe in der dermatologischen Klinik schon ope- 
riert war. 

Bemerkenswert war der Fall besonders durch sein diagnostisches 
Interesse. Auf der Dorsalseite der Zehen, mit Ausnahme der fünften und 
auf der Grenze zwischen Zehen und Fußrücken fanden sich graue war- 
zige Effloreszenzen. Im Anschluß an diese erhob sich auf dem Fußrucken 
ein halbkugliger, mit normaler Haut bedeckter Tumor, von ziemlich 
derber Konsistenz. Der Tumor ließ sich durch Palpation ziemlich scharf 
von der Umgebung abgrenzen. Durch Druck oder Massage konnte er in 
keiner Weise verkleinert werden. 

Das Krankheitsbild an den Zehen bot eine große Ähnlichkeit 
mit einer Tuberculosis cutis verrucosa, und die Schwellung auf 
dem Fußrücken ließ an eine im Zusammenhang hiermit entstandene 
tuberkulöse Erkrankung der Sehnenscheiden denken. Pat erhielt Tuber- 
kulininjektionen, worauf sie aber weder allgemein noch lokal reagierte. 
Es sollte jetzt eine Probeexcision gemacht werden, und als der Fuß der 
Pat. zum Zwecke der Desinfektion energisch mit einer Bürste behandelt 
wurde, zeigte es sich, daß die Affektion an den Zehen nach Entfernung 
der obersten Hornschichten aus kleinen aggregierten wasserhellen Bläs- 
chen bestand, die gewissermaßen in Hornmassen eingebettet erschienen. 
Die Bläschen besaßen eine ziemlich feste Decke, und nach Durchstechen 
derselben entleerte sich eine wasserklare, spärliche Lymphocyten enthal- 
tende, alkalisch reagierende Flüssigkeit. 
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Die Affektion wurde operiert ; der Tumor auf dem Fußrüoken 
liefi sich leicht in toto herausschälen. Die Effloreszenzen an 
den Zehen wurden mit dem Messer abgetragen. Die Heilung hat bis 
jetzt einen normalen Verlauf genommen. Lymphorrhoe ist nicht eingetreten. 

Mikroskopisch zeigften sich an den Zehen kleinere und größere, 
mit einem einschichtigen Endothel ausgekleidete cystiscshe Hohlräume in 
der Papillarschicht. Die Retezapfen an einzelnen Stellen stark vergrößert, 
das Strat. corneum teilweise stark verdickt. Im Strat subpapillare diffuse 
Randzelleneinlagerungen, stark erweiterte Lymphgefäße und an einzelnen 
Stellen Wucherungen der Lymphffefaßendothelien. In dem Tumor auf 
dem Fußrücken war Epithel und Strat. papilläre im ganzen normal. In 
den anderen Schichten der Cutis starke Vermehrung des Bindegewebes, 
dazwischen stark erweiterte Lymphgefäße und Lymphspalten. Auch hier 
Wucherungen der Lymphffefäßendofhelien. Stellenweise^ anscheinend 
immer in Umgebung von Blutgefäßen, circumscripte Anhäufungen von 
Rundzellen. An einzelnen Stellen fanden sich auch angiomatose Verände- 
rungen der Blutgefäße. 

Anamnestisch ließ sich nur erheben, daß das Kind an einer Zehe 
schon bei der Qeburt eine Blatter gehabt hätte. Aus dieser entwickelte 
sich dann allmählich das Leiden. Der Tumor auf dem Fußrücken soll 
sich erst im letzten Jahre gebildet haben. Ob sekundäre Entznndungs- 
prozesse bei der Entstehung derselben eine Rolle gespielt haben, ließ 
sich nicht ermitteln. 



IV. Hautkrankheiten. 

Goldschmldt, A. (Klinik Neisser): Fall von Psoriasis uni- 
versalis bei einem 64jährigen Manne. Die ersten Erscheinungen traten 
vor 6 Monaten, zunächst an beiden Beinen auf und breiteten sich im 
Laufe eines Monats über den ganzen Körper aus. Die einzelnen Herde 
schuppten und juckten sehr stark und der ICrankheitsprozeß schritt trotz 
einer Arsenkur und Salbenbehandlung unaufhörlich fort. 

Status: Fast die gesamte Haut mit Ausnahme des Gesichtes ist 
von silberglänzenden, trockenen Lamellen bedeckt, die sich sehr leicht 
ablösen und zum Teil neue Epidermislamellen, zum Teil stark gerötet« 
Flächen zum Vorschein treten lassen. Neben den großen konfluierten Herden 
findet man kleinere, typische Psoriasisplaques. 

Klingmüller (Klinik Neisser) demonstriert 2 Fälle schwerer 
Psoriasis, welche von dem gewöhnlichen klinischen Typus der Pso- 
riasis vulgaris erheblich abweichen. 

Der erste Fall, ein 27jähriger Haushälter, stammt aus gesunder 
Familie und ist selbst immer K^sund, wenn auch etwas schwächlich 
gewesen. In der Familie und Verwandtschaft ist nichts von Psoriasis 
bekannt. In der Kindheit hat er Masern ohne Komplikationen gehabt, 
ferner hat er viel an Magenschmerzen mit Krampfanfällen gelitten. Seit 
1894 bemerkt er das Auftreten von weißen Flecken, welche sich 
allmählich in unregelmäßiger Weise über den ganzen Körper und auch 
über das Gesicht ausbreiteten. Weihnachten 1895: Psoriasis vulga- 
ris am ganzen Körper in disseminierten Herden. 1896, 28./IL— 9./ni, 
Behandlung in der kgl. Dermatol. Univ.-Kliuik mit Chrysarobin. Entlassen 
mit beginnender Chrysarobin-Dermatitis. Poliklinisch weiter behandelt 
und geheilt. Seither wiederholt Rezidive, welche unter ambulanter Behand- 
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lung abheiUen. Seit November 1902 wieder Rezidiv, ambulant behandelt 
mit Chrysarobin. Anfang Januar 1903 trat an den bebandelten Stellen 
starke Rötung und heftiges Jucken auf. 

Status: am lO./II. 1903 bei der Aufnahme in die Klinik: Graziler 
Körperbau, Thorax lang und schmal, Ernährung mäßig gut. Haut und 
sichtbare Schleimhäute blaß. Ausgebreitete Leukopathie an 
Rumpf, Extremitäten und Gesicht. An der Brust, am Nabel, an 
den Streckseiten der oberen, Beuge- und Streckseiten der unteren Extre- 
mitäten kleinere und einige größere Psoriasis-Plaques, von denen ein- 
zelne scharf begrenzt sind (vorhergehende Pflasterbebandlung). Alle 
Stellen sind stark gerötet und entzündlich, fast „ekzematös'' gereizt. In 
der Kreuzbeingegend ein schwerer handflächengroßer, ebenfalls gereizt 
aussehender Plaque. 

Die Behandlung mit den gebräuchlichen Mitteln hat auf deu 
Verlauf der Krankheit keinen günstigen Einfluß gehabt. Alle diese 
Mittel (wie Resorcin, Chr}'saroljin, Pyrogallus, vorsichtige Röntgen- 
behandlung, Arsen, Einfettung mit indifferenten Salben, Ölen, Trocken- 
pinselungen} verschlimmerten objektiv und Subjektiv deu 
Zustand, indem sich die Psoriasis langsam w^eiter verbreitete und da«« 
lästige starke Jucken eher noch verschlimmert wurde. Die Art der Aus- 
breitung der Psoriasis unter der klinischen Behandlang hatte insofern 
etwas besonders auffälliges, als sich die Psoriasis nur in der 
leukopathischen Haut ausbreitete und die pigmentierte 
verschonte. 

Der Fall ist also nach 2 Richtungen hin interessant: 

erstens wegen seiner Reizbarkeit gegenüber den gewöhulichen 
antipsoriatischen Mitteln und zweitens wegen der Lokali^ation der Pso- 
riasis auf der leukopathischen Haut. Anflallend war bei dem Patienten 
ferner das bei dei' Aufnahme vorhandeue entzündlich „ekzematöse" Sta- 
dium, so daß wir daran dachten, es köuue sich um ein Vorstadium einer 
Mykosis fungoides handeln. Eine Probeexcision ergab aber dafür keine 
weiteren Anhaltspunkte. 

Der zweite Fall ist ein 36jähriger Mann, welcher aus ganz gesunder 
Familie stammt. Seine 8 Kinder sind ebenfalls ganz gesund. Psoriasis ist 
auch in der weiteren Verwandtschaft nicht bekannt. Seine Psoriasis 
begann im 22. Lebensjahre als disseminierte Form und dauerte so mit 
freien Zwischenräumen bis zum 33., wo sie universell warde. Seit dieser 
Zeit leidet er an Gelenkscb merzen, besonders im Schulter- uml 
Kniegelenk. Antineuralgica hatten wenig und keinen dauernden Erfolg. 

Status am 26./XII. 1901 bei der Aufnahme in die Klinik: Uni- 
verselle Psoriasis, Haut an den Streckseiteu der Ellenbogen, Knie und 
Finger gespannt, spröde und stark gerötet, so daß Bewegungen kaum 
oder nur mit Schmerzen ausführbar sind. Schmerzen im Schulter- und 
Kniegelenk, kein Erguß, im Röntgenbild sind keine Veränderungen 
an den Knochen nachzuweisen. Innere Orgaue ohne Besoiderheiteu. 
Urin frei. 

Die Behandlung während seines 1 Vi jährigen Aufenthaltes in der 
Klinik bestand in Bädern, Piin fettungen, Autineuralgika, Teer, Chrypa- 
robin, Arsen, Jod, Röntgenbestrahlungen usw. Eine wesentliche Besserung 
wurde weder in Bezug auf seine Psoriasis noch auf seine Gelenkschmerzen 
erreicht. Die Psoriasis besserte sich zwar zeitweise, doch trat stets, ehe 
von einer Abheilung die Rede war, eine neue universelle Eruption auf. 
Die Gelenkschmerzen äußerten sich in Anfällen und waren zeitweise so 
heftig, daß Patient hilf- und bewegungslos zu Bett liegen mußte. Später 
stellten sich zunehmende Beschwer«leii von Seiton der Gelenke, des 
Herzens (Myokarditis) und der Lungen (Emphysem mit chronischem 
Bronchialkatarrh) ein, die schließlich zum Exitus fährten. 
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Oppler: Bei dem Sljährtgen Manne handelt es sich um eine 
atypische Psoriasis. Die Krankheit begann, ohne daß in der Anam* 
Dese ein Moment von Bedeutung festzustellen wäre, vor etwa 14 Tagen 
gleichzeitig an beiden Handtellern und hat sich seit dieser Zeit, ohne 
die Streckseiten zu ergreifen, auf den Beugeseiten der Unterarme aus- 
gebreitet. Man kann an den Handtellern, die infolge der Beschäftigung 
des Patienten — er ist Fußbodenleger — stark verhornt sind, ausgezeich- 
uet die Entwickloag der primären PsoriasisefHoreszenzen. vom Knötchen, 
über das die Hornschicht mit ihrer normalen Oberflächenzeichnunff hin- 
weg zieht, bis zur kraterförmigen Vertiefung, deren Wände durch auf- 
gelockerte schneeweiß schimmernde Homlamellen gebildet werden, sehr 
gut verfolgen. In einem ähuHchen Falle, den Jadassohn den Berner 
Ärzten vorstellte, war eine starke Beteiligung der Schleimhäute vorhanden, 
in meinem Falle sind diese wie auch die Nägel der Hände frei von 
psoriatischen Veränderungen. 

Linser (Klinik Neisser) stellt einen Fall von Dermatitis 
universalis exfoliativu vor. 

Er betrifft einen öojährigen Mann, der früher mehrere Jahre an 
Kkzem gelitteu hatt»*, sonst aber gesund gewesen war. Die jetzige 
Krkrankung bej^ann wieder nach Art eines Ekzems vor zirka einem halben 
Jahre an beiden Händen, ging dann auf das Skrotum über und ver- 
breitete sich nun schubweise über den Körper, meist nur in Form von 
Rötung nnd ödematöser Infiltration der Haut mit starker, großblättriger 
Abschuppung; dabei erhebliches Jucken. An Stellen, wo gekratzt wurde, 
war etwas Kassen nnd Borkeubildung vorhanden. Auswärts waren ver- 
einzelte schubweise Blasenbildungen auf dem Kücken beobachtet worden. 

Jetzt ist die Haut des ganzen Körper.^ trocken, mit einem mehr 
oder weniger dicken Schuppenbelag ^ bedeckt und braungrau verfärbt 
infolge reichlichen Arsengebrauches. Odem und Infiltration besonders an 
den Extremitäten erheblich. An Kopf und Rumpf sind diese Erscheinungen 
im Rückgange. Nirgends eine Atrophie der Haut. Schleimhäute und 
innere Organe ohne abnormen Befund; ebenso Lymphdrüsen. Smalige 
Tuberkulininjektion ohne Reaktion. Starke Gewichts- 
abnahme ohne Fieber. 

Ätiologisch könnte nur in Betracht gezogen werden, daß der 
Kranke früher viel mit Quecksilber gearbeitet hat. In letzter Zeit hat er 
damit nicht mehr zu tun gehabt. 

Vortragende glaubt, daß anamn estisch die Erkrankung anfangs 
w^ohl als Ekzem zu deuten sein wird. Jetzt kann es sich aber bei der 
Verbreitung über den ganzen Körper nnd der trockenen Abechuppung 
nicht mehr um Ekzem handeln. Eher kommt die Zugehörigkeit zu den 
pemphigoiden Erkrankungen wegen der schubweisen Entstehung von 
Hlasen in Betracht. Vorläufig ist eine genauere Rubrizierang der vor- 
liegenden Dermatitis universalis exfoliativa noch unmöglich, da 
ein typisches Bild einer dieser Krankheitsformen nicht vorliegt. Später 
vollständige Heilung. 

Dübendorfer stellt (aus der Klinik Neisser) eine Patientin vor, 
welche xor 5 Monaten mit eii^em sehr ausgedehnten Liehen ruber 

Jlauns in poliklinische Behandlung kam. Die Afifektion soll vor einem 
ahro im Anschlüsse an Schwefelbäder, welche der Pat. wegen rheuma- 
tischen Schmerzen verordnet worden waren, aufgetreten sein. Aber nach 
wenigen Bädero stellt sich starkes Hautjucken ein, welches nach jedem 
weiteren Bade intensiver wurde. Bald danach bemerkte Patientin einen 
Ausschlag, welcher schnell an Ausdehnung zunahm 

Zunächst war bei der Pat. die Sacral- und Glutaealgegend, das 
Abdomen, die Außenflächen der Obf^rschenkel, die Kniee, Unterschenkel 
und Fußrücken mit lich<>nartigen EfBoreszenzen dicht übersät. Auf den 
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Volaneiten beider Vorderarme waren einzelne blaßrosa gefärbte, steck- 
nadelkopfgroße, z. T. polygonale Knötchen vorhanden, yon denen die 
meisten deutlich gedelit waren. Unter den Effloreszenzen des Rumpfes 
und der onteren ExtremitAten waren ganz typische Liehen ruber plan. 
Effi. nicht zn finden. Das Exanthem bestand hier aus stecknadelkopf- 
großen, blaßroten, leicht schuppenden Knötchen und etwas größeren, bis 
hanikorn^oßen, flach erhabenen, meist polygonalen Effloreszenzen mit 
gl&nzender Oberfläche, ohne deutliche Dellung. Auf der Außenseite des 
linken Knies bestand eine Gruppe größerer, z. T. konfluierter Plaques mit 
einem braunlich roten Farben ton und verucÖsen Auflagerungen. Die 
Schleimhäute waren frei. 

Bemerkenswert ist, daß vor etwa 2 Monaten, zu einer Zeit wo die 
meisten LichenknÖtchen abgeheilt waren, am Abdomen und an den 
Oberschenkeln deutlich annuläre Herde von etwa Bohnengröße ent- 
standen mit (inem zirka 2 mm breiten, flach erhabenen, dunkelbraunroten 
Rande und einem weißlichen, atrophisch aussehenden Zentrum, 
welche heute trotz energischer Arsentherapie noch nicht abgeheilt sind. 

Weiterhin möchte ich hervorheben, daß Patientin vor 4 Wochen, 
nachdem sie 8 Tage lang wegen eines Darmkatarrhes jede Therapie aus- 
gesetzt hatte, an den früheren Lokalisati onsstellen ein ausgedehntes, in 
ziemlich intensiv geröteten Knötchen bestehendes Rezidiv aufwies, welches 
auf die erneute Arsentherapie hin ziemlich rasch wieder zurückging. 

Scfalndler (Klinik Neisser^ stellt einen Fall von Dermatitis 
lichenoides pruriens vor (Licnen simpl. Vidal). Patientin ist schon 
seit Dezember in ambulanter Behandlung. Es bilden sich immer wieder 
nur stark juckende Knötcheneruptionen, die niemals nässen, konfluieren 
und an den Gelenkbeugen der Kniee z. B. die allmähliche Entstehung 
des Liehen Vidal verfolgen lassen. Die älteren Herde reagieren auf Teer- 
pinselungen am besten, die jüngeren auf Argentum- und Tumenoltrocken- 
pinselungen. 

Siebert (Klinik Neisser) stellt einen Fall von Gewerbeekzem 
an den Händen vor, das durch seine Ätiologie interessant ist. Es handelt 
sich um einen Arbeiter, der in einer Zuckerfabrik mit Ätz Strontium 
hantiert. Diese Beschäftigung hat zu nässenden, ekzematösen Plaques an 
der Streckseite der Hände und Finger geführt. Es ist der vorgestellte 
Fall der dritte, der aus derselben Fabrik an der Klinik zur Beobachtung 
gekommen ist. Bei den beiden anderen Patienten hatte die Erkrankung 
Neigung, zu universellen Dermatitiden zu führen. Bemerkenswert ist noch, 
daß die Erkrankungen auch bei klinischer Behandlung sehr langsam 
abheilen und daß sie bei Aussetzen derselben zum größten Teil wieder 
rezidivieren, so daß die einmal davon befallenen Arbeiter für diese 
Arbeit untauglich werden. 

Kaiser (Klinik Neisser) stellt einen Fall von universeller 
Dermatitis (Pyodermie) mit ausgedehnteren Hautnekrosen am rechten 
Unterarm und rechten Unterschenkel vor. Patient, ein Russe, hat alle 
Erscheinungen durch Salben selbst hervorgerufen, um der Kriegsbeorde- 
rung zu entgehen. 

Siebert (Klinik Neisser) stellt einen Fall von Dermatitis 
herpetiformis vor. Es treten an den verschiedensten Stellen der 
Haut stark juckende, agsregrierte, teils erythematöse, teils bullöse 
Effloreszenzen auf Diese Effloreszenzen, die stark jucken, verschwinden 
dann nach einiger Zeit, teils infolge der Therapie, teils aber auch 
spontan. Bemerkenswert an dem Falle ist, daß auf einer etwa 2hände- 
großen Stelle an den unteren beiden Dritteln des Sternums die erythe- 
matösen und bullösen Effloreszenzen schon seit 8 Jahren bestehen und 
von dieser Stelle niemals ganz verschwinden. Auf die lange Daner des 
Bestehens der Krankheit weisen auch die starken Pigmentierungen hin, die 
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sich an dieser Stelle befinden. Ein ätiologisches Moment für das Fort- 
bestehen der Krankheit an dieser Stelle ist vielleicht in dem Berafe des 
Pat. gegeben. Derselbe ist Schuhmacher und bei der Ausführung seines 
Berufes drückt er nach seiner Angabe immer die zu bearbeitenden 
Schuhe gegen diese Stelle der Brust. 

Sieberft (Klinik Keisser) stellt einen Pat mit Dermatitis 
herpetiformis vor, der schon seit 3 Jahren in Beobachtung der 
Klinik ist, und der durch therapeutische Maßnahmen schwer beeinflußbar, 
sich während der ganzen Zeit kaum verändert hat. Bemerkenswert ist 
an dem Falle, daß sich an den befallenen Hautpartien eine starke 
Lichenifikation ausgebildet hat, die dem Krankheitsbilde jetzt 
eine große Ähnlichkeit mit einer Dermatitis lichenoides pruriens 
gibt. Ab und zu auftretende Blasenschübe, wie auch am Tage der 
Vorstellung, sichern aber doch die Diagnose Dermatitis herpetiformis. 

Schindler (Klinik Neisser) stellt einen Fall von Pemphigus 
chronic, benignus bei einem 1 jährigen Knaben vor, der seit Sep- 
tember 1904 in Beobachtung der Klinik steht und im März 1905 geheilt 
entlassen wurde. Es ergab sich, daß noch immer sich am Skrotum Penis, 
an den Zehen kleine Bläschen, abwechselnd mit größeren auf normaler 
oder nur wenig erytheroatöser Haut bilden. Sonst guter Allgemein- 
zustand, schwächlicher Knabe. Eosinophilie des Blutes. Die Blasen serös 
ohne körperliche Bestandteile. 

Siebert (.Klinik Neisser): ein Fall von Herpes gestationis. 
Die Pat., eine 31jährige Kaufmannsfrau, ist 5mal gravide gewesen. Die 
Erkrankung wurde bei der 3. Gravidität hier in der Klinik beobachtet 
und jetzt wieder bei der 5. Die dazwischen liegenden Schwangerschaften 
verliefen ohne Störungen. Die jetzige Erkrankung begann im 5. Monat 
der Gravidität auf der Bauchhaut und breitete sich von hier ohne be- 
sondere Störungen des Allgemeinbefindes, nur von ziemlich starkem 
Brennen begleitet, auf die Genitalgegend, Innenfläche der Oberschenkel 
und Ellenbogenbeugen aus. Als Pat. in klinische Behandlung trat, waren 
die genannten Hautpartien teils diffus, dies besonders an den Reibeflächen, 
teils disseminiert von der Erkrankung befallen. Die PrimärefHoreszenzen 
sind kleine aggregierte Bläschengruppen auf einer erythematösen Basis. 
Die Bläschen zeigen einen weißlich trüben Inhalt. Von diesen primären 
Herden breitet sich die Erkrankung peripher weiter aus, indem sich 
eine erythematöse Zone vorschiebt, auf der dann wieder neue miliare 
Bläschen aufschießen. Die zentralen Partien zeigen teils borkige Auf- 
lagerungeo, teils wie an den Reibeflächen nässende Stellen. Während des 
klinischen Aufenthaltes wurdea auch noch die bis dahin normal ge- 
bliebenen Partien der Haut, des Stammes und der Extremitäten unter 
hohen Temperatursteigernngen befallen. Die Anordnung der Bläschen 
war aber jetzt nicht mehr eine so regelmäßige, (jeripher um die alten 
Herde angelegte, sondern die Effloreszenzen schießen diffus auf größeren 
Flächen auf, und unterschieden sich auch von den früheren Bläschen 
durch die Größe, die letzt bis eine Linse erreichte. 

Am 19./XI. erfolgte die Geburt eines gesunden Mädchens. Am Tage 
nach der Geburt hat Pat. noch unter hoher Temperatursteigerunff noch 
einen Schub bekommen, der Handteller, Fußsohlen, Gesicht und Kopf- 
haut befallen hat, welche Partien bis jetzt noch freigeblieben waren. 
Später völlige Heilung. 

Bärmaim (Klinik Neisser) stellt Fälle von bullöser Erup- 
tion vor. 

Der eine Patient ist ein SSjähriger Fleischer, verheiratet, 2 ge- 
sunde Kinder. Im Dezember vorigen Jahres trat unter Fieber- 
erscheinungen und ziemlich bedeutender allgemeiner Prostration nach 
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voransgefaendem starkem, allgein<>inem Jucken ein über den ganzen 
Körper verbreiteter Blasenansschlag auf, der namentlich aaf den Streck* 
Seiten der Extremitäten, den Kniekehlen und der Stime besonders reichlich 
war. Die Blasen sollen linsen- bis erbsengroß gewesen sein, nach 24 
Stunden ihr Wachstum eingestellt haben, nach 4S Standen entweder 
geplatzt od^ allmählich einsutrockzien begonnen haben. 

Die friscLen Blasen waren wasserhell, die älteren milchig oder 
eitrig getrübt. Mund und sonstige Schleimhäute sollen absolut irei ge- 
wesen sein. Das Fieber soll nach 2 — 3 Tagen geschwunden sein ebenso 
wie die sonstigen Allgemeinerscheinungen. Nach 2—3 Wochen war die 
Affektion ohne Geschwürsbildung und rfarben abgeheilt nur mit Zuriick- 
lassuDg von roten Flecken, die den abgeheilten Erosionen entsprachen. 

Anfangs März dieses Jahres trat unter gleichen Allgemcinerschei- 
nungen eine erneute Blaseneruption auf. Am 8. März kam Fat. in hiesige 
Kliuik. £r war damals bereits fieberfrei und befand sich, wie aus den 
zahlreichen, frisch epitbelisierten roten Fleckchen zu ersehen war, bereits 
im Abheilnngsstadium. Pat. wies neben den eben erwähnten roten Stellen 
an der Streckseite der oberen und unteren Extremität, an der btime, 
im Nacken und in der Kniekehle distinkt und ohne jegliche Grnppenan- 
ordnung stehende linsen- bis erbsengroße Blasen auf, die kleinen Blasen 
waren wasserhell, die älteren grau wie schleimig getrübt oder eitrig. 
Ein Teil war geplatzt, ein Teil im Eintrocknen begriffen. Der Grund der 
freplatzten Blasen wurde durch die tiefen Schichteu des Rete Malp. ge- 
bildet. Die Blasen saßen der Haut ohne irgendwelche entzünd- 
liche Beaktion der Umgebung auf. Die Zahl der Blasen mußte, 
wie aus den bestebendeu abgeheilten Stellen zu erkennen war, eine sehr 
große gewesen sein. 

Inokulation mit Blaseninhalt auf eine andere Stelle 
ergibt ein positives Resultat, es entstehen die gleichen 
Blasen. Keine Eosinophilie des Blutes. Keine Eosinophilie 
der Blasen. Ein genauerer bakteriologischer Status wurde nicht auf- 
genommen. Blaseninhalt rein serös, mäßig reichliche polynukleäre 
Leukocyten. 

Unter Ylemingkxbädem und Trockenpinselungen heilen die noch 
besteheuden Blasen rasch a)>, es stellen sich nur an de^* Stirne einzelne 
neue, sehr kleine Bläschen ein. Pat. wird am *28. März entlassen. Während 
seines Aufenthaltes zu Hause bis Juni war Pat. vollständig frei, nur an 
der Stirne traten von Zeit zu Zeit kleine Bläschen auf. 

Anfangs Juni trat eine neue Eruption auf. Pat. kam diesmal 
sofort in die Klinik, er fieberte mäßig: 38'6, dagegen war die allge- 
meine Prostrati on eine ziemlich erhebliche, Pat. konnte weder 
gehen noch stehen. Über den ganzen Körper zerstreut, vornehmlich jedoch 
an den Streckseiten der Extremitäten, in den Kniekehlen ein reichlicher 
Blasenausschlag, auch diesmal wieder ohne eine bestimmte Gruppenan- 
ordniing. Die Blasen sind Stecknadelkopf- bis linsen- und erbsengroß, an 
manchen Stellen sind mehrere zu einer größeren Blase koufluiert Die 
Blasendecke ist ziemlich derb und widerstandsfähig. Die friscben Blasen 
sind prall gespannt, wasserhell, die älteren getrübt, z. T. eitrig. Außer 
den Blasen bestehen noch zahlreiche, unregelmäßig verstreute, teils 
elevierte, teils flache, diffuse erythematösc Herde. Die Blasen sitzen z.T. 
innerhalb dieser erythematösen Herde, z.T. auf ganz reaktionsloser Haut. 

An der Innenseite der Oberschenkel, wie Sie ans der beiliegenden 
Photographie ersehen können, waren die Blasen Kratzstriemen 
entsprechend in längeren Linien angeordnet. Zur Zeit sehen 
Sie nur mehr einzelne Blasen in der Achselhöhle, an der Stirne, an den 
Unterarmen. Die erythematösen Erscheinungen sind geschwunden. 
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Das Fieber fiel nach 2 Tagen und unter Vlemingkx- Bädern und 
Trockenpinselnng heilten die Blasen rasch ab. 

Icn stellte saerst die Diagnose anf Dermatitis herpetiformis 
Duhring, veranlaßt hiezu hauptsächlich durch das verschiedene Aus- 
sehen der beiden beobachteten Eruptionen, was sich jedoch wohl dadurch 
erklären läßt, daß wir den Patienten eben in verschiedenen Phasen einer 
an sich gleichen Eruption gesehen haben. 

Die Diagnose, an der mein Chef Herr Geheimrat N e i s s e r sofort 
zweifelte, wurde auch für mich einerseits dadurch erschüttert, daß der 
Blaseninhalt mikroskopisch rein serös war und mäßig reichliche poly- 
uuklcnre Leukocyten aufwies, daß eine Eosinophilie vollständig fehlte. 
Andererseits ist es mir gelungen, aus einer großen Anzahl von 
frischen Blasen und ebenso aus dem Blute Streptokokken 
z. Teil in Reinkultur su züchten, und zwar, wie sich aus dem 
Wachstum auf Blutagarplatten ersehen ließ, von Streptococc. longus. Ino- 
kulationen frischer Blasen fielen positiv aus Inokulationen 
mit den Kulturen selbst habe ich aus bestimmten Gründen nicht 
gemacht. Ich glaube, daß wir nach diesem Befunde wohl berechtiget sind, 
die vorliegende Affektion als eine chronische Streptokokken- 
infektion anzusehen, ob wir mit dieser Ansicht Recht behalten werden« 
wird eine weiter fortgesetzte Untersuchung und der weitere Verlauf der 
Afifektion zeigen. 

Der zweite Fall betrifft einen 41jährigen Maun, der im März 
vorigen Jahres nach vorhergehenden mehrtägigen Juckerscheinungen 
einen Blasenansschlng am Bauch und im Kreuz bekam, der sich all- 
mählich über den ganzen Körper ausbreitete und mit wechselnder Inten- 
sität bestehen blieb, bis sich Fat. Ende vorigen Jahres in hiesiger Klinik 
vorstellte. Er zeigte damals einen über den ganzen Körper verstreuten 
mäßig reichlichen Blasenausschlag, außerdem noch zahlreiche erythe- 
matöse, bezw. papulöse und pustulöse Efiloreszenzen. Die Blasen waren 
linsengroß z. T. zu herpesähnlichen Gruppen vereinigt. Der 
Blaseninhalt wies eine hochprozentige Eosinophilie auf; keine 
Eosinophilie des Blutes. Pat. wurde damals mit Arseninjektionen und 
Bädern behandelt, wodurch die Affektion bald bis auf einige Blasen 
beschränkt wurde. Der Status blieb dann bis heute der unge- 
fähr gleiche, nur zeigten sich bei Aussetzen der Arsentherapie reich- 
lichere Blasen. Der Blasenbildung geht ein sehr starkes Jucken und 
die Bildung eines leicht elevierten erythematösen Ringes 
voraus, in dessen Zentrum dann die Blase entsteht. Sie sehen auch heute 
am linken Unterarme und in der Nabelgegend diese aunulären und z. T. 
serpiginösen Erytheme, deren Zentrum z. T. von Blasen eiugenommen 
ist, ein reichlicher Blasenausschlag besteht zur Zeit nicht. Ich habe auch 
hier in einzelnen frischen Blasen Streptokokken gefunden, doch ist das 
Untersuehungsergebnis vorläufig noch unvollständig und absolut nicht 
entscheidend. Ich glaube demgemäß mit Rücksicht auf die bestehinde 
Polymorphie, auf die Juckerscheinungen, auf die Gruppierung der Blasen, 
den mikroskopischen Bt fund der Blasen und des Blutes und auch auf die 
Chronizität des ganzen Verlaufes bei eigentlich ung:c8törtem Allgemein- 
befinden in diesem Falle die Diagnose Dermatitis herpetiformis 
Duhriug bzw. Dermatitc polymorphe douloureiise Brocq* 
stellen zu dürfen. 

Specht (Klinik Neisser) stellt vor eine 43jährige Frau, bei der 
sich vor 5 Wochen eine bullöse Affektion akut und unter starkem 
Fieber entwickelt hatte. Au den Extremitäten (besonders den Strock- 
seiten), prall gespannte, sehr resistente seröse Blasen, welche zum Teil 
einer diffus entzündeten Haut aufsitzen, zum Teil nur einen schmalen 
Entzündungshalo zeigen. Neben den Blasen noch rundliche hell- bis rosa- 
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rote, etwas elevierte Herde, deren Epidermis sich teils zentral blasig 
abbebt, teils zentral bereits eingetrocknet ist. An einzelnen dieser Herde 
siebt man kleinere Bl&scben teils zentral, teilt peripher. Diese Verände- 
rungen wurden an der Hand einer Moulage demonstriert (Nr. 766). Im 
Biaseninhalte nahezu keine Formelemente. Keine Epidermolysis. Im Blute 
4 — 6Vt eosinophile Zellen. Heilung innerhalb drei Wochen. Die Blasen 
trocknen einfach ein. Die Blasendecke wird pergamentartig und stößt 
sich nach und nach ab; dabei bilden sich ganz eigentümliche, Konzentrisch 
angeordnete, bläulich gefärbte Ringe an den befallenen Stellen, deren 
Aussehen dadurch einigermaßen an das eines Erythemalris erinnert. Da 
nun auch der ganze Verlauf für die Outartigkeit der Affektion spricht, 
so ist die Krankheit, insbesondere der eben erwähnten Iris ähnlichen 
Zeichnungen wegen, wohl mit großer Wahrscheinlichkeit als bullöse 
Varietät des Erythema exsudativum multiforme anzu- 
sehen. 

Harttung! Im Anschluß an die Demonstration des Herrn Kollegen 
Specht möchte ich Ihnen dieses Kind von 8 Jahren zeigen. Es handelt 
sich um eine ausgedehnte Staphylokokkosis cutis. Als das Kind 
zu uns ins Hospital kam, war der ganze Körper mit Blasen bedeckt, die 
z. Teil ganz frisch und ursprünglich aus der Haut aufgeschossen waren, 
7, Teil erst aus einer erythematösen Basis sich als Endprodukt hoch- 
gradiger ExBudation entwickelten. Die Untersuchung ergab eine zweifel- 
lose Staphylokokkosis, die Heilung erfolgte rapid unter Bädern mit 
Kali hyp. und Behandlung mit Zinnobersalbe. Dann bildeten sich zum 
Schluß jene leicht infiltrierten Randzonen von Kokardenform, auf welche 
der Herr Vorredner bei seiner Dermatitis bullosa hinwies. Sie haben 
sich leider jetzt verwischt, weil ein neuer Schub von Bläschenefflores- 
zenzen eine neue Behandlung nötig machte. Aber ich meine im Gegen- 
satz zu d H. Vorredner: sie sind nicht charakteristisch für irgend eine 
Form bullöser Erkrankungen, sondern sie kommen bei allen vor. Ich er- 
innere mich an eine Form solober Randzoneninfiltrationen mit daneben 
stehenden Serpigines, die fast an einen craeping disense erinnern konnte. 
N ei SS er stellte damals nach langem Hin- und Herdisputieren die 
Diagnose auf eine Ausgangserscheinung: von Impetigfo contagiosa und 
wie es sich herausstellte, bandelte es sich in der Tat um eine solche. 

Halberst&dter stellt (aus der Neisserschen Klinik) eine 
Ulzeration bei einer Hysterischen vor, welche wegen einer seit 
drei Jahren bestehenden Ulzeration die Klinik aufsuchte. Wie Sie sehen, 
wird die Radialseite des rechten Unterarms von einer über handteller- 
großen Ulzeration eingenommen, welche eine ovale Begrenzung 
zeigt und mitten in einem äußerlich keine weiteren Veränderungen auf- 
weisenden Gebiete liegt, außer zweier sich an das distale Ende der 
Ulzeration anschließenden flachen Narben von etwa zwei Querfinger- 
breite, welche sich bis an das Handgelenk fortsetzen. Die Ulzeration 
nimmt die ganze Dicke der Haut, das subkutane Bindegewebe und die 
P'ascie ein, sudaß Sie am Grunde des Ulcus die Muskelfasern und den 
Beginn der Sehnen der Mm. Brachio-radialis und Extensor carpi radialis 
longus und brevis erkennen; die Muskelfascie fehlt größtenteils, stellen- 
weise sind noch nekrotische, im Abstoßen begriffene Fetzen derselben 
vorhanden. Das Geschwür verbreitet einen penetranten, von Fäulnisbak- 
teri»»n herrührenden Geruch. 

Die Afftktion begann im Sommer 1900 und zwar trat angeblich 
im Anschluß an einen Fliegenstich eine starke Hautentzündung am rechten 
Unterarm auf, es bildeten sich Blasen daselbst, welche einen eitrigen 
Inhalt gehabt haben sollen, z. T. abheilten und wieder durch neue ersetzt 
wurden. Nachdem dieser Zustand mehrere Wochen gedauert hatte, bil- 
dete sich an einer Stelle eine kleine Ulzeration aus, die allmählich 
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größer wurde. Bis cum Sommer 1902 war Fat. zu Haus und verband sieb 
iselbst mit reiner Leinwand, von da an wurde sie in ein Krankenbaus in 
der Provinz gebracbt, wo sie sieb bis jetzt, also fast ein Jabr, aufbielt. 
Die Ulzeration vergrößerte sich bier trotz der verscbiedensten ange- 
wandten Mittel. Fat. wurde mit au tiseptischen Verbänden, mit Excochlea- 
tion und Transplantation, verschiedenen Ätzmitteln, innerlich mit Eal. 
jodat, Kreosot und vorübergehend mit Hg bebandelt. 

Fat. ist ein aus ländlichen Verhältnissen stammendes Mädchen von 
18 Jahren mit gesunden inneren Organen. Fat. zeigt eioe ziemlich be- 
trächtliche lecbtskonvexe Dorsalskoliose. Die Untersuchung des Nerven- 
systems ergibt folgendes. Auf der rechten Seite des Rückens befindet sich 
ein scbarf mit der Medianlinie abschneidender Bezirk, der sich nach 
oben noch in Nacken und behaarten Kopf fortsetzt, nach unten bis zum 
angulus scapulae reicht, in welchem vollständige Analgesie, 
Anästhesie und Fehlen des Temperatursinns zu konstatieren 
sind. An der rechten Brustseite, ebenfalls bis zur Medianlinie reichend 
oben von der Glavicula, unten von der V. Rippe begrenzt ein eben- 
solcher Bezirk. Im ganzen rechten Arm inklusive Hand und Finger ist 
der Temperatursinn aufgehoben, das Schmerzgefühl ist vorhanden, aber 
gegen links herabgesetzt, Beräbrungsempfiudung ist nicht aufgehoben. 
Nur im rechten Mittelfinger ist wieder völlige Analgesie und Anästhesie 
zu konstatieren, in diesem Finger fehlt auch das Lagegefubl, das sonst 
überall vorhanden ist. Haut- und Sehnenreflexe sind in normaler Weise 
vorbanden. Am Scheitel und auf der Bmst schmerzhafte Druck- 
punkte, ebenso starke Schmerzhaftigkeit bei Druck in der Oracral- 
ge^ead. — Die elektrische Untersuchung ergab, daß sich mit 
laradischem Strom sowohl vom Nerven, wie vom Muskel aus überall 
prompte, rasche Zuckung auslösen ließ, besonders sei hervorgehoben, 
daß speziell iu den kleinen Handmuskeln eine prompte Reaktion eintrat 
und zwar bei derselben Stromstärke wie links. Aus den Angaben des 
Vaters der Fat. geht hervor, daß Fat. seit Januar 1900, also schon 
mehrere Monate vor Beginn der Ulzeration, an Kraropfanfällen leidet, 
die anfangs fast täglich, in letzter Zeit in Pausen von 8—14 Tagen auf- 
traten und auch während des Krankenhausaufenthaltes beobachtet wurden, 
in den drei Tagen, welche Fat. in unserer Klinik sich befindet, sind 
solche Anfälle noch nicht aufgetreten. Der Beschreibung nach sind die- 
selben wohl hysterischer Natur gewesen. Zangenbisse sind nicht zu 
konstatieren. 

Erwähnenswert ist noch, daß Fat. vor etwa 3 Monaten einschmerz- 
haftes Fanaritium am rechten Mittelfinger hatte. 

Nach den oben angeführten Symptomen ist wohl kein Zweifel, daß 
Patientin an einer Hysterie leidet. Hautgangrän ist bei Hysterischen 
wiederholt beobachtet worden und zwar entweder durch Selbstbeschädi- 
gung oder spontan entstanden. 

Sowohl bei der artefiziell, wie bei der spontan entstandenen Ulze- 
ration handelt es sich gewöhnlich um multiple Herde, dieselbe heilen 
in einigen Wochen ab, um an anderen Stellen wieder aufzutreten. Daß 
eine einzelne Ulzeration von der Ausdehnung wie bei unserer Patientin 
sich jahrelang hält, habe ich bisher in der Literatur nicht erwähnt 
gefunden. 

Nun ist aber die Möglichkeit, daß bei unserer Patientin eine 
Syringom yelie vorliegt, vorläufig nicht mit Sicherheit auszuschließen . 
Die Differentialdiagnose zwischen Hysterie und Syringomyelie ist be- 
kanntlich mitunter an und für sich schwierig und wird noch dadurch 
erschwert, daß neben einer nur geringe Symptome verursachenden Syrin- 
gomyelie eine typische Hysterie bestehen kann. Das Aussehen der Ulze- 
ration selbst läßt sich weder für die eine noch die andere Erkrankung 
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verwerten. Für Syringorayelie würde in unserem Fslle die auigebreitote 
Thermoanästbesie, die aach in Gebieten, in denen die Beruhrangsemp- 
lindang erhalten ist, sich findet und femer ev. die Skoliose sprechen. 
Gegen Syringomyelie spricht die wenn auch geringe Schmershaftigkeit 
der Ulzeration, das schmerzhafte Panaritiam und das völlige Fehlen 
Jeder Muskelatrophie auch in den kleinen Handmaskelu. 

Jedenfalls wird uns erst die weitere Beobachtung darüber auf- 
klären, ob das Ulcus entstanden ist auf dem Boden einer Syringomyelie 
oder Hysterie und in letzterem Falle ob spontan oder artefiziell. 

Nachtrag: Während der 8 Wochen dauernden klinischen Be- 
handlung hat sich das Ulcus unter Anwendung von feuchten Verbänden 
mit H,Oa, Kampferwein, Chlorzink, von Protargolvaseline, prolongierten 
Bädern bis zu Markstückgröße verkleinert. Der Nervenstatus hat sich 
nicht geändert. 

Die relativ rasche Heilung unter wenig differenten therapeutischen 
Maßnahmen spricht also auch für die Diagnose Hysterie. 

Specht (Klinik Neisser) Moulage Nr. 763 von Ekthyma vac- 
cini forme bei einem zweijährigen, sehr heruntergekommenen Knaben, 
welcher an Miliartuberkulose starb. Am Bauch, in der Genitokruralfalte, 
an Oberschenkeln, Glutäen und vereinzelt auch am Rücken finden sich 
zahlreiche linsen- bis markstückgroße, kreisrunde Geschwüre, daneben 
papulöse, weich infiltrierte Effloreszenzen von bläulich roter Farbe und 
mit zentraler trichterförmiger Kinschmelzung. Geschwursrand etwas nuf- 
geworfen, steil abfallend. Geschwürsgrund diphtheroid. Dieser akute Zer- 
fall legte den Gedanken nahe, daß es sich um eineu sehr virulenten Prozeß 
handeln müßte. Die bakteriologische Untersuchung ergab neben Staphylo- 
kokken echte Diphtheriebazillen. 

Weik stellt aus der Klinik Neisser vor Sklerodermie des 
rechten Beines bei einer 82jährigen Frau. Die Afiektion begann vor 
3 Jahren mit rheumatischen Schmerzen in dem betreffenden Beine. Die 
Haut desselben wurde immer straffer und gespannter, konnte von der 
Unterlage nicht mehr in Falten abgehoben werden, das ganze Bein wurde 
gegenüber dem gesunden ganz atrophisch. Die Schweißsekretion hörte 
völlig auf, auch bestand eine Hypersensibilität gegen Temperatur und 
Schmerz. Durch regelmäßige Applikation eines Heißluftapparates in Ver- 
bindung mit Massage und aktiver Gymnastik und gleichzeitigen Thiosin- 
aminiujektionen wurde die Haut viel weicher und elastischer, auch wurde 
die früher ziemlich beeinträchtigte Beweglichkeit der Gelenke erhöht und 
die Scbweißsekretion stellte sich wieder ein. 

Kaiser (Klinik Neisser) demonstriert einen Fall von kompletter 
Occlusio conj unctivarum, hervorgerufen durch chronische 
En tzündungsyorgängft infolge einer Paraffinprothese der 
Nase. 

Es handelt sich um einen 67jährigen Invaliden, dem im J. 1882 
durch gummöse Prozesse das knöcherne Nasengerüst und der harte Gaumen 
völlig zerstört wurden. Es resultierten eine hochgradige Sattelnase und 
ein talergroßer, runder Defekt des harten Gaumens. Im Oktober 1904 
mußte Patient wegen eines Rheumatismus ein Krankenhaus aufsuchen. 
Dort wurde ihm vorgeschlagen, sich eine Paraffiuprothese machen zu 
lassen. Die Operation mißglückte aber vollständig, denn die Nase blieb 
wie zuvor. Die Haut des Gesichtes zeigte danach \eine Veränderung, bis 
Patient im März 1905 eine erysipelartige Afiektion des Gesichtes bekam. 
Damals soll Schwellung der Augenlider und der Wangen eingetreten sein, 
die sich langsam bis zum jetzigen Status steigerte. 

Patient zeigt auegesprochene Sattelnase und Defekt des rechten 
Nasenflügels. Die Haut im Bereiche der Augen, der Nase und der an- 
grenzenden Partien ist dunkelblaurot verfärbt, etwas infiltriert, auf der 
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Unterlage kaum verschieblich. Über der Nasenwurzel in den Fossae ca- 
ninae fühlt man knochenharte Auflagerungen, die an ossifizierende Peri- 
ostitis erinnern. Von diesen Auflagerungen ziehen harte, schmale Str&nge, 
die sich wie Fischbeinstäbe bewegen lassen, nach den Wangen zu bis zu 
den Mundwinkeln herab. Ähnliche Strände lassen sich in den enorm 
ödematÖB geschwellten Untemlidem und in den Augenbrauen fühlen. 
Patient ist nicht im stände, die Augen zu öffnen; vermag aber zu sehen, 
wenn er das linke Auge mit beiden Mänden spaltförmig aufreißt. 

Die ßntstehung dieser hochgradigen Veränderungen kann in ver- 
schieder Weis: Erklärung finden. Sieht man davon ab, daß die Operation 
an und für sich wohl nicht ganz lege artis ausgeführt wurde, wofür das 
völlige Mißlingen und die große Menge des zu pa)pi»'renden Paralfins 
spricht, so kann erstens ein Paraffin von niederem Schmelzpunkte ge- 
wählt worden sein, z. 6. 39—40® weiße Vaseline, und das Erysipel, welches 
im März den Patienten befallen haben soll, ließ durch hohe Körpertempe- 
ratur das Paraffin schmelzen und gab zu seiner Verbreiterung und chro- 
nischer Entzündung Anlaß. Oder: Das Paraffin, gleichgültig ob von 
hohem oder niederem Schmelzpunkte verbreitet sicn nach den Tierver- 
suchen Juckuffs zuerst diffus in den Bindegewebsspalten. Dort ruft es 
Wucherungsvorgänge hervor und erst nach Monaten tritt es teilweise in 
die eigentlichen Lymphgefäße und Lymphdrüsen über. Die Wachstums- 
vorgänge im Bindegewebe unterstützt von Muskelbewegungen und der 
Schwerkraft sind die Kräfte, die das Paraffin fortbewegen. — Vielleicht 
ist die Gesichtsrose, die den Patienten 6 Monate nach der Operation be- 
fallen haben soll, gar kein Erysipel gewesen, sondern war der Ausdruck 
der schon lange in der Tiefe bestehenden reaktiven Entzündungsvorgänge, 
die schließlich auf die deckende Haut übergreifen mußten. Andererseits 
konnte ein interkurrierendes Erysipel die Entzündangserscheinungeri 
steigern. 

Es wird in diesem Falle durch chirurgische Eingriffe versucht 
werden müssen, die gröberen Mengen des Paraffins zu entfernen. Da 
aber das Paraffin ganz diffus in kleinsten Schollen verteilt ist, wie in 
diesem (''alle auch das histologische Bild beweist, so garantiert ein chi- 
rurgischer Eingriff keinen vollen Erfolg. 

Halber§tädter stellt aus der Klinik Neisser einen Fall von 
Hydroa aestivale vaccini forme vor. (Moulagen Nr. 787, 738, 730 
und 752.) 

Bei dem 12 jährigen Knaben sind Gesicht und Streckseite der Hände 
und Füße mit Borken bedeckt, dazwischen narbige Veränderungen der 
Haut. Von den klinisch in Betracht kommenden Krankheitsbildern des 
Lupus vulgaris, erythematosus und Sklerodermie konnte keines für sich allein 
alle vorhandenen Veränderungen erklären. Besonders eigentümlich waren die 
flachen, etwa linsengroßen, zum Teil konfluierten Narben auf Stirne und 
Wangen in völlig normaler Umgebung und die eigentümlichen, auf narbiger 
Haut verändern ne beruhenden P'lexiouskontrakturen im 1. Interphalangeal- 
gelenk beider Zeigefinger. Eine Aulklärung ergab aber die erst später 
vom Vater des Pat. erhobene präzise Anamnese, der zufolge die Affektion 
zum erstenmal im 8. Lebensjahre zu Beginn des Frühjahrs unter leichten 
Fiebererscheinungen und Blasenbildung im Gesicht und an den Streck- 
Seiten der Hände und Füße auftrat. Während allmählicher Umwandlung 
der Blasen in trockene Krusten und schließlicher Narbenbildung traten 
an anderen Stellen neue Blasen auf, die den geschilderten Entwicklungs- 
gang durchmachten. Eine gleichzeitige Conjunctivitis und Keratitis führte 
zu den auf beiden Augen bestehenden Hornhauttrübungen. Im Winter 
heilte die Hautaffektion ab, um sich in jedem Frühjahre aufs neue in 
derselben Weise einzustellen und zu den jetzt vorhandenen narbigen 
HautveränderuDgen zu fuhren. 

Areb. f. Dermat. a. Sypb. H.l. LXXIX. t^Q 
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Meik (Klioik Neisser) stellt einen früher schon einmal von Herrn 
Halberstädter demonstrierten Fall von Hydroa aestivale vaccini- 
forme wiider vor, da Fat. wegen eines im April-Mai 1905 aufgetretenen 
starken Ro^idivs wieder in die Klinik ksm. Da» Gesicht war besomiers 
in seiner unteren Hälfte entsprechend den früheren Narben mit zahl- 
reichen dicken Krusten bedeckt, die stark an Impetii^ocontag. erinnerten. 
Stellenweise fanden sich linsengroße perlmutterglänzende Blasen. Der 
Ende Mai vollzogenen Abheilung folgte im Juni ein neuer Ausbruch von 
Blasen mit Bevorzugung der Hand- und Fußrücken, die wieder zu Ivrnsten- 
und Schuppenbildung und allmählicher Abheilung führten. 

Von Interesse wäre noch die Tatsache, daß es nicht gelang, durch 
Bestrahlung mit der Finsen-Reyn- Lampe typische Efiloreszenzen auf der 
Haut des Fat. zu provozieren; die Lichtreaktionen fielen nicht stärker 
aus als bei Gesunden. 

Specht (Klinik Neissur): Trichophytie des behaarten Kopfes, 
der Extremitäten und des Nagels. Auf Stirn und Scheitel ausgedehnte 
flache narbige Veränderungen, welcho serpiginös begrenzt sind. Teilweise 
Bind die Haare noch erhalten, aber leicht ausziehbar, ebenso wie in der 
Umgebung des Herdes. An den Extremitäten finden sich zahlreiche infil- 
trierte, rundliche Herde zum Teil aus aggregierten Pusteln besteh 3ud, 
zum Teil sitzen die Pusteln auf diffus infiltrierter Haut. Km Fin<rernagel 
gleichfalls erkrankt. Trichophytiepilze reichlich nachweisbar. 

Hnlberstftdter stellt drei Kinder aus der Nciss er sehen Klinik 
vor, die wegen ausgebreitetem Favus des Kopfes mit Röntgen- 
strahlen epiliert wurden. Es wurde zu diesem Zwecke, wie es Holz- 
knecht empfiehlt, der i\opf in 5— C Bezirke eingeteilt und jeder für 
sich den Strahlen ausgesetzt. Benützt wurden woicne oder mittelweiohe 
Köhren in 20 cm Abstand unter Kontrolle der appliziert m Menge mittels 
Holzknecht schem Radiochromometer. Es waren 7 — 8 Holzknecht sehe 
Einheiten erforderlich, um nach 14 — 20 Tagen eine Epilation ohne stär- 
kere Reizung der Haut zu erzielen. Diese Dosis kann in einer einzigen 
oder in mehreren Sitzungen gegeben werden. 

Ob es auf diesem Wege gelingt, ohne Nachbehandlung der epi- 
lierten Kopfhaut eine dauernde Heilung zu erzielen, muß die weitere 
Beobachtung lehren, bisher ist es uns nicht gelungen, nur mit Röntgen- 
behandlung einen Favus definitiv zu heilen. 

Liuser (Klinik Neisser) stellt vor: lOjähriger Knabe mit einer 
unter sehr geringen entzündlichen Erscheinungen einhergohenden Atro- 
phie der Kopfhaut. Dieselbe begann vor 2—3 Monaten an der recht - 
seitigen, temporalen Haargrenze und har. sich in behaartem Teile der 
Kopfhaut auf fast Handtellergröße ausgebreitet. Man sieht jetzt eine 
scharf begrenzte, halbkreisförmige Rötung auf der rechten Schläfe, in 
deren Bereich die Hant atrophiert ist und nur einzelne Haare noch ent- 
hält- Frischere entzündliche Stadien zeigen nur einzelne kleine Herde, 
die nahe dem Rand der Atrophie gelegen, mäßiee Infiltration und Pusteln 
erkennen lassen. Pilze weder mikroskopisch noch kulturell. Sonst ist die 
Haut überall normal. Die Diagnose schwankt zwischen Lui)n8 erythe- 
matodes, cicatrisierender Alopeoie undAcne varioliformis. 

Schirrmacher (Klinik Neisser) stellt einen Fall von „schwarzer 
Haarz unge** vor. 

Reinhold D., 78 Jahre alt, Beamter, stammt aus durchaus gesunder 
Familie, in welcher diese Afiektion niemals beobachtet wurde. 

Patient selbst war angeblich stets gesund ; er will niemals an der 
Zunge irgendwelche Schädigung gehabt und sich auch nicht luetisch 
infiziert haben. 

Er glaubt vor etwa 3 Jahren zuerst auf der Zungen- 
mitte einen schwarzen Fleck bekommen zu haben; seine 
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Ano^aben sind jedoch angenau; wahrscboiulich liegt der Beginn nocli 
mehrere Jahre zarück. Jedenfalls war vor 2 Jahren schon der jetzig*; 
UTnfnng erreicht und bis jetzt stationär geblieben. Irgendwelche Be- 
schwerden oder Geschmacksveränderungen bestanden niemals. 

Sie sehen die Mitte der Zunge mit einem peizartigen Belag bedeckt, 
der an den Rändern bräunlich, nach der Mitte bin tiefschwar/. ist. Schon 
makroskopisch sehen Sie, daß dieser Pelz aus langen haarahnlichen Ge- 
bilden besteht, dessen einzelne „Haare** 6 — 8 mm lang sind und bei genü- 
gender Feuchtigkeit hiu und her flottieren. Das ganze fühlt sich wie 
Plüsch an und sitzt auf nicht infiltrierter Basis. Von den papillae circum* 
vallatae an zieht sich die Affektion iu einer Breite von 1'/, em, 37f cni 
weit nach vorne. 

Unter dem Mikroskop sehen Sie etwas von dem mit einem 
Messer abgekratzten Belag in Kalilange eingestellt. Es sind stark ver- 
längerte dünne Ausläufer der Papillen von gelber bis tiefblauer Parhe. 
Der Band sieht stark gezähnt aus und macht den Eindruck als seien 
zahllose Trichter in einander gesteckt. Nach genügender Einwirkung 
von Kalilaage lösen sich die Fäden in einzelne Hornzelleu auf; die 
braune Farbe ist damit auch geschwunden; es ist also eine Hyperkera- 
tose. Merkwürdig ist der fehlende seitliche Zusammenhang der Hörn- 
Zellen, die nur in einer Richtung kohärent bleiben. 

Im geförbten Abstrichpräparat waren außer vereinzelten Epithelieu 
und kleinen Diplokokken reichlich Hefepilze nachweisbar. Auf Maltose - 
agar wuchsen dieselben ebenfalls in großer Mengre: sie standen jedoch 
nicht in einem näheren Zusammenhang mit dou „Haaren**. 

Partsch bemerkt zu dem vorgestellten Fall, daß er der fünfte sei, 
den er seit 2 Jahren gesehen. Die Haarzunge ist seiner Ansicht nach 
keine besondere Erkrankung, sondern ein vorübergehend hervorgerufener 
Zustand. 2 Fälle wurden während der Beobachtung des Kranken wegen 
anderer Krankheiten gesehen; der eine betraf einen an Gelenkrheuma- 
tismus leidenden Kranken, bei dem nach Verabfolguug von größeren 
Mengen salizvlsauren Natrons die Affektion unabhängig von der Nahruags- 
aufnahme auftrat. Im anderen Falle wurde sie während der NHchbehand- 
lung eines am Unterkiefer operierten Kranken gesehen. In beiden Fällen 
war eine Beeinträchtigung der Magen verdauunj; und des Kaugeschäfte^ 
vorbanden. Ein Mundkatarrh, der die Folge ist, scheint zu dieser starken 
Abstoßung des Mundepithels auf der Höhe der FadenpapiUen zu führen. 
Woher die Farbe der haarartig verlängerten Epithelfortsätze kommt, ist 
nicht geklärt, da in beiden Fällen der Genuß gefärbte Stoffe enthal- 
tender Nahrung ausgeschlossen war. Spezifische Mikroorganismen, wie 
sie als Ursache der eigenartigen Erkrankung von einzelnen Autoren be- 
schrieben sind, konnte P. bislang nicht nachweisen. 

In der Behandlung erwies sich das H,0] von guter Wirkuug, in- 
sofern unter seinem Gebrauch die Färbung bald verschwand und die 
langen zottigen Epithelmassen sich bald abstießen. 

Schindler stellt aus der Klinik Neisser ein Keratoma pal- 
mare hereditär vor, welches durch 30^0 Salizyl -Kreosotseifenpflaster 
vollständig abgeschält wurde. 4 Wochen nach Beendigung der Kur waren 
die Hände noch rezidivirei. 

Schwab (Klinik Neisser) stellt vor einen Fall von Keratom a 
palmare et plantare bereditarium bei einer 24jährigen Frau. Die 
Krankheit besteht schon seit frühester Jugend und hat seit mehreren 
Generationen fast sämtliche Familienglieder ergriffen, wie der Stamm- 
baum zeigt. 

30* 
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Affektion da war, ist fraglich. 



t Von der Krankheit ergriffen. 
— „ „ ^ verschont. 

Pat. kann ihre h&uslichen Arbeiten ohne Schwierigkeit verrichten 
hat auch nicht bemerkt, daß sie an den kranken Stellen besonders 
stark schwitzt. 

Die Homauflagerungen sind durchaus auf die Handteller und Fuß- 
sohlen beschränkt und durch einen blauroten Saum von der normalen Haut 
der Umgebung getrennt. An den Streckseiten beider Arme findet sich 
eine Andeutung von Keratosis pilaris, sonst sind keinerlei Verhornungs- 
anomalien xu sehen. 

Bei dem Kinde von 7 Wochen, das Pat. vor einigen Tagen 
uns gezeigt, läßt sich volar an den Interphalangealgelenken 
eine umschriebene Schuppenauflagernng an einzelnen 
Stellen feststellen. Die Planta pedis ist in ihrer hintern Hälfte mit 
einer erheblichen Hornsch warte versehen. Sonst zeigt das gut entwickelte 
Kind keine Abnormitäten. 

Es soll insbesondere bei dem Kinde versucht werden, ob vielleicht 
durch länger dauernde Seifenpflasterapplikation eine Heilung erzielt 
werden kann. 

Straßmann (Klinik Neisser): eine 16j&hrii(e Patientin mit 
einem eigenartig lokalisierten tnbero-serpiginösen 
Brom-Exanthem des linken Unterschenkels. 

Diese Affektion besteht angeblich seit 1 Jahre und entwickelte sich 
auf der Basis kleiner papnlo-pustnlöser Effloreszenzen, die mit Bevor- 
zugung der unteren Extremitäten, über den ganzen Körper zerstreut, sich 
vornehmlich am linken Unterschenkel lokalisierten. Der Ausschlag wech- 
selte mit zeitweiser Besserung, ging aber hier niemals vollständig zurück. 
Nach einer traumatischen Verletzung verschlimmerte sich das Leiden, 
heilte aber schließlich teilweise mit Pigmentation ab. — Zur Zeit findet 
sich im mittleren und unteren Drittel des Unterschenkels eine glatte, 
braun bzw. bläulichrot verfirbte, handgroße Stelle, an welcher, wie aus den 
Angaben der Patientin hervorgeht, in ganz ähnlicher Weise wie jetzt an 
den Kondylen warzige, kondylomatöse Wucherungen lokalisiert gewesen 
sind. Am unteren Kande befinden sich flachwarzige Prominenzen, die 
sehr weich sind und sich leicht abschaben lassen, während die Haut 
darunter normal erscheint. 

Die Diagnose : tuberöses Bromexanthem wird sowohl 
durch die typische hier und da auftretende Bromakne, wie durch die 
anamnestischen Angaben der Kranken gesichert. 

Seit dem Ja&e 1897 leidet die Pat. — angeblich nach heftigem 
Schrecken *- an „epileptischen Anfällen", die t^lich 6— 7mal wieder- 
kehrten. Prophylaktisch nahm sie während dieser ganzen Zeit regelmäßig 
größere Mengen von Brom. 
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Nach Aufnahme in die Klinik erhielt die Fat. neben gleichzeitiger 
lokaler Bdhandlang mit Pyrogalius, Arsen innerlich and Bromipin- 
injektionen. Die Anfälle worden wesentlich reduzirt und wiederholten 
sich jetst wöchentlich nur 1 — 2ma1. Nachdem wir uns schließlich über- 
zeugen konnten, daß die Anfälle rein hysterischer Natur seien, wird Fat. 
nur mit ganz indifferenten inneren Medikamenten behandelt, die unter 
dem Namen einer neuen Brommedizin verabreicht werden. Die Anfalle 
sind jetzt gauz ausgeblieben. 

Merkwürdig und die D i a g n o s e erschwerend ist das Vorkommen 
dieses einzigen, an ein serpiginöses Syphilid erinnernden Herdes. 

Sehindler stellt aus der Klinik N e i s s e r einen typischen Fall 
von Acrodermatitis chronic, atrophicans vor. Befallen sind 
die Acra der unteren und oberen Extremitäten. Besonders charakteristisch 
sind au den oberen Extremitäten die bläulich roten Infiltrate und 
beginnende Fältelung der Haut und der vom proceß. styloid. nlnae schräg 
über den Unterarm ziehende infiltrierte bläulich rote Streifen. An den 
unteren Extremitäten, besonders an den Knien zigarettenpapierähnliche 
Fältelung der Haut. 

Schwab (Klinik Neisser): Strich förmiges Narbe n- 
keloid in der linken Kniebeuge. In der linken Kniekehle 
finden sich 2 wenige Millimeter hohe parallele Streifen, die in frühester 
Jugend nach Auflegen eines Blasenpfi asters entstanden sein sollen. 

Schwab (Klinik Neisser): Ein Fall zur Diagnose. (Ekzema 
pa'rasitarium od. Lupus erythematodes.) 

Die hier vorgestellte Hauterkrankung begann vor etwa 2 Jahren 
mit einem roten mäßig juckenden Fleck an der linken Schläfen sei te. 
Gleichzeitig erschien auch auf der Brusthaut eine gerötete Stelle, die mit 
bräunlicher Figmentierung abheilte. Als Fat. vor 1*/, Jahren in unsere 
Behandlung kam, fand sich eine zirka markstückgroße, kaum infiltrierte, 
blaßrote Stelle an der linken Schläfenseite, eine etwas kleinere links 
auf der Stirne. Die Herde zeigten minimale Schuppung und starkes 
Hervortreten der Hautfelderung. Gleichzeitig bestand mäßige Kopfseborrhoe. 

Innerhalb der nächsten Monate breitete sich nun die Afiektion 
weiter ans. Vor zirka einem Jahre umfaßte sie links die Schläfe und 
reichte bis zur Mitte der Stirn. Nach oben gin^ sie bis zur Haargrenze, 
nach unten bis zum Orbitalrande. Der Krankheitsherd zeigte das gleiche 
Aussehen wie anfangs, insbesondere fehlte jede stärkere Schuppuug und 
jede Narbenbildunff. 

In den nächsten Monaten verkleinerte sich nun die erkrankte 
Stelle mehr und mehr. Zuerst schwindet die Rötung an der Schläfe. Für 
ganz kurze Zeit tritt auf der rechten Stirnseite ein zirka ömark^tück- 
ffroßer, minimal schuppender Krankheitsherd auf, der jedoch nach wenigen 
Wochen völlig abheilt. Die Kopfseborrhoe ist bald stärker, bald schwächer ; 
zur Zeit ist sie sehr gering. Augenblicklich sehen wir an beiden Schläfen 
eine ganz minimale Scbuppnng und an der linken Stirnseite einen zirka 
Smarkstückgrroßen, leicht pigmentierten, kaum geröteten Herd, der nur 
sehr wenig schuppt. Gegen die Haare zu ist er sehr scharf von der 
gesunden Haut abgesetzt, nach dem Orbitalrande zu findet ein allmählicher 
Übergang zur normalen Haut statt. Eine leichte Fältelung der Haut in 
dem früher erkrankten Gebiete könnte vielleicht an eine ganz ober- 
flächliche Atrophie denken lassen. 

Subjektive Beschwerden fehlen ganzlich. Therapeutisch kamen. 
Schwefel und /?-Naphthol in Salben oder Trockenpinselung znr Verwendung- 
Diagnostisch kommen Lupus erythematodes und para- 
sitäres Ekzem in Betracht. Beim Fehlen von Narben und von irgend- 
welchen typischen Erscheinungen eines Lupus erythematodes möchten wir 
den Fall als parasitäres Ekzem auffaßen. 
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Siebert (Klinik Neiaser): ein Fall von Lapos erythema- 
todes discoides, der aaf Tuberkalininjektion eine Art lokaler H o- 
aktion gezeigt hat. DerPat., ein 32jäfariger Maurer, ist hereditär nicht 
belastet und immer gesund gewesen. Die Hauterkrankung begann im 
Jahre 189B und Kwar am rechten Ohr und breitete sich von dort aus iu 
disseminierten Plaques über das ganze Gesicht aus. Auf beiden Wangen 
Hndfn sich jetzt markst iickgroße und größere, leicht erhabene, derbe 
Kffloreszenxen mit weißgrauen, schuppigen Auflagerungen. 

Der Fall fiel von vornherein durch die eigentümlich schwarzbrauue 
Verfärbung einzelner Herde und die fast zinnoberrote Verfärbung am 
Rande auf. Auf zwei Milligramm Alt-Tuberkulin starke 
AUgemein-Reaktion und eine örtliche Schwellung und Rötung 
des ganzen Herdes und der Randzone, die durchaus an eine örtliche Re- 
aktion erinnerte. Merkwürdigerweise aber reagierte nur ein einziger 
unter den vielen Herden so deutlich, die übrigen sehr viel weniger oder 
gar nicht. 

Aus dem stark reagierenden Herde konnte eine Excision nicht ge- 
macht werden. Eine Unterbuchnng eines anderen Heides ergab nicht", 
was für örtliche Tuberkulose spraeh. Es fanden sich ziemlich scharf ab- 
gesetzte Rundzellen-Infiltrate, besonders in der Umgebung der Talg 
drusen. Riesenzellen und epitheloide Zellen waren auch in Serienschuitten 
nicht zu finden. (Moulage Nr. 677.) 

Siebert (Klinik N e i s s e r) stellt einen Fall von einem sehr 
ausgedehnten Lupus erythematodes discoides vor. 

Die Erkrankung begann bei der 40jährigen Frau vor etwa 7 Jahren. 
Es sollen zunächst rote P lecken auf der Stirn und auf den Wangen auf- 
getreten sein. Von hier aus hat bich die Afi'ektion dann im Laufe der 
Jahre weiter auf Brust und Rücken und auf die Finger gezogen. Im Ge- 
Rieht ist die Affektion aV)geheilt. Am Stamm zieht dieselbe sich in ihrer 
jetzieen Ausdthnung in Gestalt eines hinten breiten und sich nach vorne 
verschmälernden Gurteis um den unteren Teil des Thorax herum. Die 
breiteste Stelle des (iörtels befindet sich in der Mittellinie des Rückens 
und reicht hier von der Mitte der Brustwirbelsäule bis fast zum Kreuz- 
bein heran. Kaeh vorne verschmälert sich der Gürtel zu einem etwa 
3 qn erfingerbreiten Bande, das unter beiden Mammae wegzieht. Auf 
der rechten Bauchhaut findet sich noch ein handtellergroßer isolierter 
Herd. Die befallenen Hautpartien zeigen eine im Niveau der übrigen Haut 
liegende blaßrötliche Verfärbung mit einem leichten Stich ins Bläuliche. 
Die Epidermis erscheint stark verdünnt und leicht schuppend. Auffallend 
ist eine starke Pigmentanhäufung an den Randpartien der Affektion. In 
der Umgebung der erkrankten Hautbezirke, besonders auf dom oberen 
Teile des Rückens ist die Haut narbig atrophisch verändert. Im Jahre 18 '8 
von diesem Falle angefertigten Moulagen Nr. 104 und 105 zeigen auch 
an diesen Stellen Veränderungen wie sie jetzt an den erwähnten Stellen 
noch sichtbar. 

Pat. befindet sich zweier luetischer ülzerationen am rechten Unter- 
schenkel wegen in klinischer Behandlung. 

Auf Tuberkulin hat Pat. bei ihren früheren Aufnahmen und aueb 
bei ihrer jetzigen weder allgemein noch lokal reagiert. 

Da Pat. durch den Lupus erythematodes in keiner Weise gestört 
wird, so ibt auch kein Versuch gemacht, denselben therapeutisch zu be- 
einflussen 

Sifbert (Klinik Neisser); Fall von Erythema centri- 
fugum (Lupus e r y t h e m a t.) bei einer 46jährigen Frau. Die 
Afiektion begann vor etwa 8 Wochen in Gestalt eines kleinen, roten, 
etwas erhabenen Fleckes auf der linken Wange etwas unterhalb des linkea 
Orbitalrandes. Subjektiv verspürte Pat. an dieser Stelle ein leichtes 
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Brennen. Der Krankheitsherd setzt sich jetzt aus drei nierenförmigen, 
etwa bohnen großen Effloreszenzen zusammen, die in Form eines Halb- 
kreises angeordnet sind, dessen Konvexität nach unten gerichtet ist. Die 
Effloreszenzen lolbst sind leirht erhaben, glänzend, fQhlen sich derb an 
und zeigen eine frisch rötliche Verfärbung mit einem leichten bläulichen 
Schimmer. Auf den Effloreszenzen sind kleine Gefäßerweiterungen sicht- 
bar. Unter einer indifferenten Behandlung breitete sich die Affektion 
während der ersten Woche der Behandlung noch peripher etwas aus, 
bildet sich in den letzten Tagen unter Abflachen und Erblassen zurück. 
Eine Schuppung war weder auf der Höhe des Prozesses — noch bei der 
Rückbildung wahrzanehmen. Im zentralen Teil der ganzen Affektion ist 
eine leichte Pigmentierung zurückgeblieben. 

Schwab (Klinik N e i 8 s e r) stellt vur einen Fall von Lupus 
erythematodes (früher Granulosis rubra?) bei einem IGjährigen 
Mädchen. Vater und ein Bruder der Pat. sind an Lungenkrank- 
heiten gestorben. Pat. selbst hatte mit 6 oder 7 Jahren eiuen krustöseu 
Ausschlag auf dem Kopfe. Vor 6 Jahren bestand eine Augenentzündnng, 
vor 3 Jahren Gelenkrheumatismus. Wann das uns jetzt interessierende 
Hautleiden begonnen, läßt sich nicht eruieren. Die Kranheit soll 
jedoch mit Blattern im Gesicht und steoknadelkopf- 

froßen Bläschen auf der Nase begonnen haben. Aufge- 
allen ist der Pat., daß ihre Nase viel stärker als das 
übrige Gesicht schwitzte. 

Diese Angaben, das eigenartige feucht-fettige 
Gefühl, das die Nase vor Jahresfrist bot, mögen die 
Veranlassung gewesen sein, den Fall als Granulosis 
rubra zu diagnostizieren. Die übrigen Angaben des Status vom 
2./Vn. 1902: „leichte Schuppuug an den Ohrmuscheln, erweiterte, stark 
vortretende Talgdrüsenmündungen auf dem geröteten Nasenrücken. Auf- 
lagerung kleinster Krastchen in dem erkrankten Gebiet** führen viel eher 
zu der Diagnose, die jetzt mit absoluter Sicherheit gestellt werden 
muß. Heute ist die Rötung eine auffallend starke, hervorgerufen durch un- 
zweckmäßige Behandlung eines Kurpfuschers, sonst stimmt der Status durch- 
aus mit dem am 13./V. aufgenommenen überein, das uns folgendes Bild 
gibt. Nasenrücken und Seiteuteile der Nase bläulich rot, die Follikelmdn- 
dungen treten stark hervor und tragen an einzelnen Stellen ^elblichweiße 
Schüppchen, die nach Abkratzen . auf ihrer Unterfläche feine Fortsätze 
zeigen. Im geröteten Bezirke sind einzelne kleine oberflächliche Narben. 
Größere deutlich eingesunkene bilden beideroeits an der Nasenwurzel den 
Abschluß der erkrankten Partie gegen die gesunde Haut. 

Die Wangen sind leicht gerötet und zeigen ganz geringe Schuppung, 
ebenso auch die Stirne. In der Ohrmuschel finden sich beiderseits nebeu 
festhaftenden Schuppen narbige bläulich rote Stellen. Der Haarboden 
weist zahlreiche erbscn- bis kirschgroße, eingesunkene Narben auf, die 
zum Teil an ihrem Rande noch gelblich weiße, fettige, festhaftende 
Schüppchen zeigen. Pilze lassen sich in den Schuppen nicht nachweisen. 

Einzelne Halsdrusen sind leicht geschwollen. An den inneren 
Organen kein pathologischer Befund. 

Weik (Klinik Neisser). Lupus erythematosus der Nase bei 
einer ö^jährigen Frau. Beginn Mai 1904; Ausdehnung in der Größo 
eines 3 Markstücks. Keine Reaktion auf A. Tuberkulin injekt. (bis 10 mg), 

Weik (Klinik N ei SS er). Lupus erythematosus des Kopfes 
bei einer GOjähr. Fran, auffallend durch seine starke Ausbreitung im 
Gesicht und auf dem behaarten Teil des Kopfes, ferner durch seine 
geringe Infiltration und unscheinbare Narbenbildung nach dem Abheilen. 
Das ganze Krankheitsbild erinnert ein wenig an Psoriasis. 
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Specht (Klinik Neisser). Lnpus erythematodes des* Ge- 
sichts, des behaarten Kopfes und der Ohren, welcher über 2 Monate 
nach Holländer mit Chinin und Jodtinktur ohne jeden Erfolg be- 
handelt wurde. 

Schwab (Klinik Neisser) stellt vor einen Fall von Grannlosis 
rubra nasi bei einem 12jährigen Mädoheu. 

Anamnese: Eltern gesund, von den 3 jüngeren Geschwistern 
zeigt keines die gleiche Affektion. Eine jetzt 8jährige Schwester hatte 
einmal eine Lungenentzündung, und vor einigen Jahren eine Lungen- 
spitzenerkrankuDg. 

Die kleine Patientin war immer schwächlich, hat erst im zweiten 
Lebensjahre Laufen gelernt, ist schon Smal an Lungenentzündung er- 
krankt und hatte mit 6 Jahren einen rechtsei tigen Spitzenkatarrh. 
Schon im ersten Lebensjahre zeigte sich eine leichte 
Rötung der Nasenspitze, die jedoch bis vor einem Jahre stabil 
blieb. Sommer 1902 bemerkte die Mutter auf der erkrankten Stelle und 
auf den auch jetzt noch leicht geröteten Wangen Bläschen, die etwa 
14 Tage bestanden. Daran anschließend hat sich die Aifektion weiter 
ausgebreitet. Seit frühester Jugend schwitzt die Patientin 
auffallend stark an der Nase. 

Status: Nasenspitze, distale Hälfte des Nasenrückens und eine 
kleine Partie der Nasenflügel zeigen neben diffuser Rötung und zahl- 
reichen dilatierten Gefäßchen einzelne blaßgelbe, etwa stecknadelkopf- 
große und kleinere Erhebungen, die keine nennenswerte Infiltration 
nachweisen lassen. Einige dieser Papelohen sind von einem schmalen 
roten Hof umgeben. In der erkrankten Partie finden sich kleinste Narben, 
die nur wenig unter dem Niveau der umgebenden Haut liegen. Bei 
Glasdruck läßt sich keinerlei Pigmentierung erkennen, die Haut erscheint 
dann durchaus normal. 

Auf der Wan^e findet sich beiderseits ein etwa 5 markstückgroßer, 
leicht geröteter Bezirk mit einzelnen kleinsten Papelcheu. Eine größere, 
unter das Niveau der umgebenden Haut eingesunkene Narbe ist auf der 
linken Wangenseite zu sehen. Die Stirne ist mit zahlreichen stecknadel- 
kopfgroßen, weißen Narben besetzt. Hier wie an den Wangen treten die 
Follikelmündungen sehr deutlich hervor. An den erkrankten Stellen 
haben wir verschiedentlich zahlreiche feinste Schweißtröpfohen gesehen, 
heute allerdings fehlen dieselben, es fühlt sich jedoch die Haut sehr 
feucht an. 

Herz o. B., Lungen, RV und HO auskultatorisch leichte Abschwä- 
chung des Atemgeräusches und ganz vereinzelte trockene Rasselgeräusche. 

Das Allgemeinbefinden der kleinen Patientin ist zur Zeit gut, 
wir sehen jedoch auch hier wie bei den übrigen in der Breslauer Haut- 
klinik beobachteten Fällen, daß das Kind entschieden in seiner Entwick- 
lung zurückgeblieben ist, es ist klein, mager und blaß. 

Unsere Behandlung mit Ichthyoltrockenpinselung hat bis jetzt 
noch keinen Erfolg gehabt. 



Hautkrankheiten. 



Bildangsanomalien. 

Hirflehberg, M. Heilang eines Hautepithelioms durch 
direkte Sonnenbestrahlung. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 41. 1905. 

Hirschberg beobachtete an sich selbst das völlige Verschwinden 
eines an seinem rechten Ohre sitzenden Epithelioms während eines vier- 
wöch entliehen Winteraufenthaltes im Hochgebirge. Er erklärt die 
schädigende Wirkung der Sonnenstrahlen auf Epitheliomzellen dadurch, 
daß letztere nicht im stände sind wie die Zellen der normalen Haut durch 
Pigmentierung, Hautbräunung, sich einen natürlichen Selbstschutz gegen 
die chemische Wirkang des Lichtes zu schaffen. 

H. Hübner (Frankfurt a. M.) 

Fordyce, John A. (New York.) Paget disease der Giuteal- 
region; wirkungsvoll e Röntgenstrahlung. The Joum. of cut. 
dis. incl. Syph. XXHI. Nr. 5. 

Nach Fordyces Meinung existieren Übergänge zwischen der Paget 
disease und dem flachen ulcus rodens. Bei einer 60jähngen Frau hatte 
sich seit einem Jahre an der linken Glutealregion eine unregelmäßige 
runde, flache, dunkelrote, an den Rändern leicht elevirte, im Zentrum 
gering exfoliierende und leicht blutende Affektion gebildet, die bei even- 
tueller Lokalisation an der Brustwarze für eine typische Paget disease an- 
gesehen worden wäre. Die histologische Untersuchung zeigte auch am 
Rande der Affektion eine der Paget disease entsprechende Struktur, freilich 
ohne gut markierte Pseudococcidien in der Epidermis, dagegen entsprach 
das Zentrum der Affektion einem ulcus rodens. Die Röntgenisierung der 
Affection gab nach kräftiger Reaktion vollständige Abheilung mit Narben- 
bildung. Rudolf Winternitz (Pi-ag). 

Dalou9 et Lasserre. Sur le prooessus histologique des 
radio-epithelites (action des rayons-x sur l'öpiderme 
normal et sur les tissus epit heliomateux). Ann. de dorm, et 
de syph. 1906. p. 305. 

Untersuchung eines Hautepithelioms nach wiederholter Röntgen- 
bestrahlung; die hochgradigsten Veränderungen zeigen die Zellen des 
Rete Malpighi beziehungsweise der äußersten Schichte der Tumormassen, 
insofern sie losgelöst und isoliert erscheinen und im weiteren Verlaufe 
atroph] eren und vollkommen schwinden. Im Gefolge dieser Erscheinungen 
kommt es an vielen Stellen zur Loslösung der Epidermis vom Binde- 
gewebe, zur Verdünnung und Atrophie des Epithels; die Tumorlappen, 
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welche durch Verlust der Eeimsohicht auch die Verbindung mit dem 
Bindegewebe verloren haben, wirken als Fremdkörper und die hiedurch 
bedingte leukocytäre Infiltration im Bindegewebe fuhrt cur Heilung. 

Walther Pick (Wien). 

Brayton, Nelson D. Ainhum: With Report of a Gase. 
Jour. Am. Med. Ass. XLV. 87. 8. Juli 1905. 

Brayton beschreibt, wie sich bei einem 24jährigen, in Indiana 
wohnenden Neger vor 10 Jahren auf der Volarfläche der rechten kleinen 
Zehe ein Riß bildete, der nach 6 Jahren zu spontaner Abtrennung derselben 
führte. Seit 4 Jahren ist der gleiche Prozeß an der linken kl. Zehe 
aufgetreten, die nur noch durch einen dünnen Strang Znsammenhang 
mit dem Fuße hat. H. G. Klotz (New York). 



Parasiten. 

Shelmire, J. B. (Dallas, Texas.) Bericht über einen Fall von 
Creeping eruption. The Journ. of cut. dis. incl. Syph. XXIII. Nr. 6. 

Ein Fall von Creeping eruption an der Hand eines Arztes fand 
dadurch Heilung, daß Shelmire die Stelle des Fliegen parasiten ver- 
mittels Glasdruckes als schwarzen Punkt unter der Haut herausfand uud 
hierauf mit elektrolytischer Nade! zerstörte. 

Rudolf Winternitz (Pra?;. 

Nichols, Henry F. Tinea Versicolor in an Institution. 
Am. Journ. Med. Seien. 180. 258. Aug. 1905. 

Nie hol 8 untersuchte die Insassen des U. S. Regierungshospital 
für Geisteskranke in Washington betreffs des Vorkommens von Pityriasis 
versicolor, da immer noch verschiedene Fragen nicht bestiinmt beant- 
wortet werden können namentlich betreffend die Klassiti zierung des 
Parasiten, sein kulturielles Verhnlten und besonders vom klinischen Stand- 
punkte aus die die Infektion begünstigenden Momente, die Frage der 
Ansteckungsfähigkeit und der Beschränkung auf gewisse Altersgrenzen 
Unter 709 Insassen des Hospitals wurden 113 als verdächtig untersucht; 
unter diesen wurde bei 42 = 5*92^/« der gesamten Kranken P. v. nach- 
gewiesen, die übrigen zeigten teils seborrhoisches Ekzem, teils eine bei 
16 alten Männern mit reichlichem Haar auf der Sternalgegend beobachtete 
Bildung weißer und gelber Schuppen, die frei von Sporen und Mycelien 
sich erwies. Unter den Patienten aus dem Zivilitand wurde die P. v. am 
häufigsten gefunden, bedeutend seltener unter deu aus der Armee ein- 
getretenen, während die Marine auff'allenderweise ganz frei war. Das 
Alter der Patienten zwischen 60 und 68 Jahren zeigte die größte Anzahl, 
unter 30 Fällen von Schwindsucht kam P. v. nur einmal vor; die chro- 
nischen Geisteskranken wiesen die größte Anzahl auf. Einfluß auf das 
Allgemeinbefinden wurde nicht beobachtet. Unter den verschiedenen 



der Hautkrankheiten. 475 

Behandlungsmethoden erwies sich die mit schwefliger Saure, nach 
Crocker dargestellt durch AnweuduDg einer Lösung von Natr. subsul- 
phuros (1:6) von einer Lösung von Acid. tartar. (1:S2) gefolgt, als 
die beste. H. G. Klotz (New- York). 

Aldersmith, H. The treatment of ringworm. The Brit. 
Journ. of Dermatology. Juli 1906. 

Die gebräuchlichen Behandlungsmethoden der Trichophytie des 
Haarbodens erfüllen ihre Aufgabe insgesamt nicht durch Abtötung der 
Krankheitserreger, sondern durch Ausstoßung der Haare und mit diesen 
der Pilze. Zur Erzielung dieser „künstlichen Alopecie" nun empfiehlt der 
Verf. als ein wirksames und gegeniiber der Röntgenbestrahlung zum min- 
desten weit einfacheres Verfahren außer der altbewährten Krotonöl- 
behandlung die von ihm gleichfalls schon seit Jahren erprobte Anwendung 
einer gesättigten Lösung von Borsäure in Ätheralkohol, die auf die be- 
fallenen Stellen ununterbrochen einzuwirken hat. 

Paul Sobotka (Prag). 

von Bassewitz, £mst. Spielen die Krätzmilben eine 
Rolle bei der Verbreitung der Lepra? München. Medizin. 
Wochenschrift. Nr. 41. 

Bassewitz hat einen eigentümlichen Fall von Übertragung von 
Lepra, wahrscheinlich durch Krätzmilben hervorgerufen, beobachtet. Ein 
Leprakranker war mit Krätze infiziert worden, welche erst übersehen 
wurde und sich so ungestört verbreiten konnte. Der Wärter der Kranken 
infizierte sich bei diesem mit Skabies. Nach 27, Jahren stellte sich der 
ehemalige Krankenwärter mit einem vermeintlich syphilitischen Haut- 
ausschlag ein, der aber als typische Lepra nodosa erkannt wurde, und 
Bassewitz ist der Überzeugung, daß sich die Lepra in diesem Falle 
durch die Krätzemilben übertragen bat. Der Kranke hatte bereits seit 
zwei Jahren eigentümliche Erscheinungen an seinen oberen Extremitäten, 
die aber für Lues gehalten worden waren. Kirsch (Dortmund). 

Knott, John. Phtheiriasis. Amer. Med. X. 188. 29. Juli 1905. 

Die Beobachtung einiger Fälle von ungewöhnlich ausgebreitetem 
Auftreten von pedic. pubis geben Knott Veranlassung, eine Übersicht 
über die Ansichten über Läusesucht im Altertum und Mittelalter zu gebeu. 

H. G. Klotz (New- York). 

Dreuw. Neuere Methoden zur bequemen Kultur von 
Schimmel- und Spaltpilzen und zur Mikrophotographie 
derselben. Mediz. Klinik. Nr. 51. 1905. 

Zum Referat ungeeignet. Bietet für den, der sich besonders mit 
derartigen Studien beschäftigt, manches Interessante und muß im Original 
nachgelesen werden. Job. Fabry (Dortmund). 



476 V*"ft 



V a r i a. 



Max Nitze *i*. In der Kacht Yom 22. siiin 23. Febi^ar verschied 
in Berlin infolge eines Schlaganfalls der Geh. Med.-Kat Prof. Dr. Max 
Nitze, dessen hervorragende und grundlegende Leistungen auf dem Ge- 
biete der Urethro-Cystoskopie in der gesamten ärztlichen Welt aner- 
kannt sind. 

Personalien. Prof. Dr. A. Haslund (Kopenhagen) hat leider 
aus Gesundheitsrücksichten sein Amt als Oberarzt der Abteilung für 
Haut- und Geschlechtskrankheiten am Kommunehospital, sowie seine 
Dozentur niedergelegt. Zu seinem Nachfolger wurde Priv.-Doz. Dr. C. 
Rasch ernannt. 

Prof Dr. Ernst v. Darin g, bisher Direktor der Universitäts- 
klinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten in Kiel, wird die Direktion 
der Dr. L ah mann sehen Heilanstalten ,, Weißer Hirsch** bei Dresden 
übernehmen. 

Dr. P. Golombini wurde zum a. o. Professor der Dermatologie 
und Syphiligraphie in Sa «Sari ernannt. 

Dr. Ivan Bloch in Berlin hat von der Köaiglichen Gesellschaft 
der Wissenschaften in Göttingen zur Fortsetzung seiner Studien über die 
Geschichte der Syphilis einen Beitrag von 500 M. erhalten. 



Berichtigung. In seiner Arbeit: „Über die Einwirkung von 
Röntgenstrahlen auf tierische Gewebe**, dieses Archiv, Band 
LXXVIII, wünscht Dr. Winternitz auf pag. 280 die Zeilen 6—9 von 
unten folgendermaßen zu berichtigen: Sclilachta, der einige Tage nach 
subkutaner Injektion von Lecithinderivaten (Cholin), sowie von sehr ver- 
dünnten Ätzmitteln ein Ausfallen von Haaren beobachtet hat, stellt Ätz- 
wirkung geriogen Grades in eine Parallele mit der Wirkung von nach 
Röntgenbestrablung entstehenden toxiecheo Stoffen. 
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Salbe aus Calomelol zu antisyphi- 
litischen Schmierknreu (Neuser). 
Färbt weder Haut noch Wasche. 
Leicht einreibbar (höchstens 15 
Min). Einzeldosis 6 ^. — In 
gradaierten Schieberöhren zn 80 nnd 60 g. — Verordnung in Einzel - 
Packungen wegen Subtilit&t der Salbe zu vermeiden. 
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Wirkung. 

„Zur Zeit bestes Mittel bei aicuter Gonorrhoe." Einspritzungen der 
0*2 bis 0*6 bis IVo^'^^*^ Lösung. In ganz frischen Fällen Abortivbeband- 
lung möglich: löv^ige Lösung (0*5 cm') zu Instillationen. Lösung kalt 
bereiten; darf fckr Blasenspfilantr auf 40^ erwärmt werden. 
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Bester Ersatz fOr Jodoform. 
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jauchiffe Sekrete. Spezifische Wirkung bei nässenden Ekzemen, Inter- 
trigo, Ulcus crurlSy Verbrennungen. 



Proben und Literatur durch 



dioiscIiG FahrlK m Mu, BailiiliiiDl-Dreiiiliiii. 



Tannobromin. 

AlkohoUuslichc^s Biomocüllpiäi>arat> 

Bewalirt bei Froatleiden (als 
^FroBtin- Balsam"), bei njit Jacken 
verbundenen Ohrenleiden, 
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Haarausfall. 
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